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Descrizione attivita ambulatoriale

COMUNE DI:

INDIRIZZO:
COMUNE DI:

INDIRIZZO:

=Specialita Ambulatoriale (definita dal nomenclatore tariffario
regionale)
=Attivita Sanitaria non medica

Descrizione breve della prestazione eseguita_nell'ambito della

Specialita Ambulatoriale o dell'Attivita Sanitaria non Medica

Tipologia Apparecchiatura se utilizzata per eseguire la
specifica prestazione




Data__ / |/ Timbro e Firma del Direttore Sanitario Timbro e Firma del Legale Rappresentante
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