Scelta Medico di famiglia

Il/la sottoscritto/a :

Nato/a in data:

Comune di nascita:

Codice fiscale:

Residente a:

Via /P.zza: n°
Dichiara di scegliere il DR. Codice

Data

- firma cittadino -

- firma operatore del Comune -

AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DI CREMONA Viale Concordia 1, 26100 Cremona -P.IVA/C.F. 01629400191
Nome Ufficio/UO/Servizio - tel 0372 405 XXX - e-mail xxxx@ospedale.cremona.it
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