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RICHIESTA PRESTAZIONE SANITARIA IN  INTRAMOENIA
□
Richiesta Informazioni
□
Richiesta Prenotazione
Nome e Cognome del richiedente ____________________________________________________
Luogo e data di nascita      __________________________________________________________
Codice Fiscale      _________________________________________________________________
Residenza             _________________________________________________________________
Recapito telefonico ________________________________________________________________
Indirizzo email ___________________________________________________________________
Medico scelto ____________________________________________________________________
Prestazione richiesta _______________________________________________________________
Annotazioni:

______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

Il presente modulo va compilato ed inoltrato all’indirizzo di posta elettronica: intramoenia@arnascivico.it . L’utente sarà contattato per l’appuntamento entro cinque giorni lavorativi, con invito a segnalare un eventuale mancato riscontro entro i termini predetti.

