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Il sottoscritto _________________________________________________________________

chiede l’invio della documentazione clinica per mezzo di Raccomandata con Ricevuta di Ritor-
no all’indirizzo sotto indicato:

NOME  _________________________________________________

COGNOME ______________________________________________

VIA ____________________________________________________ N° _________________

C.A.P. __________________ CITTA’ ______________________________________________

 DATA ____/ ____/ _______     FIRMA ______________________________

Richiesta invio documentazione per posta con R.R.R.


