RICHIESTA SCELTA DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

I sotfoscritto (padre)

Natosa g i
residente a Vig
Codice Fiscale Telefona
carta identita n, valida fino q
Il sottoscritto (madre)

Narto/a a i
residente q Vig
Codice Fiscale Telefono.
Carta identitdn, valida fino q
Per il figha/a

Nato/a q i
residernite q__ Vig
Codice Fiscale

CHIEDE DI SCEGLIERE COME MEDICO

IL DR,

Eveniuale secondn scefta it DR

Bata____

Firma

Firma_

*Altegatis fotocapia documento didentita genitori



RICHIESTA SCELTA DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

Il sottosecritia

Nato/e q i
residente q _— Vig
Codice Fiscale Telefone
Carta identiti n, valida fino o

CHIEDE DT SCESLIERE COME MEDTCO DI MEDICINA GENFRALE

IL DR,

Eventuale seconda scefte if DR,

Data___ Firma__

*Allegato: fotocopia documento didentita



