
 

 
  “MALZONI - Villa dei Platani” S.p.A.  

Via C. Errico, 2 - Tel. 0825/7961 - Fax 0825/796226 
 

 

 

 

 

Il sottoscritto/a ………………………………….………………………… nato/a ………………..…………………… il ……………………….. 

Residente in ……………………….………………………………. Via …..…………………………………………………………….. n° ………… 

C.F. ………………………………………………………………………. Consapevole della responsabilità civile e penale prevista 

 in caso di dichiarazioni mendaci e non veritiere 

 

RICHIEDE 

 

Il referto dell’esame radiografico in supporto multimediale (cd) eseguito in data  .…../….../…... presso la 

clinica Malzoni. 

 

 

     Data di compilazione .…../….../…... 

 

                                                                                                                                         ………………………………………                                                                                       

                                                                                                                             (apporre firma leggibile) 

 

 

NOTE:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


