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RICHIESTA COPIA CD MAMMOGRAFICO

LA SOTTOSCRITTA_____________________________________________________________________

NATA A________________________________________________________________________________

RESIDENTE IN _________________________________________________________________________

VIA____________________________________________________________________________________

TELEFONO ______________________________CELLULARE___________________________________

CHIEDE 

IL RILASCIO DI COPIA DEL CD MAMMOGRAFICO ESEGUITO IN DATA______________________

ALLA PRESENTE SI ALLEGA RICEVUTA  DEL VERSAMENTO DI  €  1,00

DATA  _______________________________________

FIRMA___________________________________________

DELEGO il/la Sig./Sig.ra _______________________________________

DOCUMENTO N. __________________________________________

RILASCIATO DA___________________________________________

FIRMA____________________________________________________

Stesura: Dott.ssa G.iuseppina Lo 
Brutto Coll. Amm. Prof. Esperto 
SSvD UVOS – Ottobre 2013

Verifica: Dr.ssa Fiorella Germinetti 
Responsabile SSvD UVOS – 
Ottobre 2013

Autorizzazione: Dr.ssa Fiorella 
Germinetti Responsabile SSvD 
UVOS – Ottobre 2013

Emissione: Dott.ssa Giuseppina Lo 
Brutto Coll. Amm. Prof. Esperto 
SSvD UVOS – Ottobre 2013

QUESTO DOCUMENTO È DI PROPRIETÀ DELL’AZIENDA SANITARIA LOCALE VC DI VERCELLI E NON PUÒ ESSERE USATO O RIPRODOTTO SENZA AUTORIZZAZIONE.


