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Casa di Cura Privata “Città di Bra”  Via Montenero 1 – 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542 
 

Documento di proprietà della Casa di Cura “Città di Bra” – Clinica Privata Accreditata. 
È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta. 

 

 

Spett. le  

Azienda Sanitaria Locale CN2 

Commissione Verifica Strutture Sanitarie 

Via Vida n. 10 

12051 – Alba (CN) 

 

Alla cortese attenzione del 

Direttore S.C. Distretto 2 Bra 

 

Il/la Sig./Sig.ra  ______________________________________________________________________ 

nato a _______________________________________________ il ____________________________ 

ricoverato/a presso l’Unità Funzionale di ___________________________________ della Casa di Cura 

dal ________________________ per ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

necessita di un ulteriore periodo di cure per ________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Si richiede autorizzazione al trasferimento presso l’Unità Funzionale di __________________________ 

Data ________________ 

Il Medico Curante 

 

____________________________________ 

Il Direttore Sanitario 

 

_____________________________________ 


