FOGLIO ACCETTAZIONE RICOVERQ | ¥OP-02- 11

Si prega di compilare il presente modulo al momento dell’entrata in tutte le sue parti verificando i
dati riportati e consegnarlo all’Amministrazione. Grazie

COGNOME: NOME:

DATA DI NASCITA / /

COMUNE DI RESIDENZA PROV.

................................................................................ / /

EVENTUALE COMPAGNIA ASSICURATIVA (RAS, EUROP, GGL, SANICARD, BLU, ASS, CASAGIT,
VENBREDA, SAI SARA)




