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Si dichiara che il Sig./Sig.ra

nato/a il a

residente in

ha accompagnato in qualita di:

O Parente

O Conoscente

del Sig./Sig.ra

prenotato in data odierna per:

[0 Prestazione specialistica dalle h. alle h.

O Ricovero dalle h. alle h.

[0 Esami pre-ricovero dalle h. alle h.

Si rilascia la presente dichiarazione, in carta libera, su richiesta della persona accompagnatrice

per gli usi consentiti dalla legge.
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