Casa di Cura
MALZONI

“MALZONI - Villa dei Platani” S.p.A.
Via C. Errico, 2 - Tel. 0825/7961 - Fax 0825/796226
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in caso di dichiarazioni mendaci e non veritiere

RICHIEDE

Il referto dell’esame radiografico in supporto multimediale (cd) eseguito in data ...... feorf...... presso la
clinica Malzoni.

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

(apporre firma leggibile)



