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MODULO RICHIESTA PRESTAZIONE SANITARIA
	FIRST DEI LAGHI
	Persona referente

	Timbro aziendale (in originale – no fotocopia/scansione)



	DIPENDENTE RICHIEDENTE

	

	Nome


	Cognome


	Data di nascita

	Indirizzo


	Tel.



	Prestazione richiesta:


	Se non dipendente/socio, indicare 
NOME: ________________________________________________________________________

COGNOME: ____________________________________________________________________

DATA DI NASCIATA_______________________ Telefono: _______________________________
GRADO DI PARENTELA CON IL DIPENDENTE/ISCRITTO:  ( coniuge/convivente               ( figlio/a

Modulo da presentare in segreteria il giorno della visita. Non potranno essere applicate tariffe in convenzione ai pazienti sprovvisti di suddetto modulo compilato in ogni sua parte e documento di identità


	Data          /            /


CENTRO DIAGNOSTICO SAN NICOLA POLIAMBULATORIO SRL

Sede di Tradate – Via Gorizia, 42 – 21049 Tradate (VA) - Tel. 0331.815411 – fax. 0331.810301

Sede di Varese – Piazza Monte Grappa 12 – 21100 Varese (VA) – Tel. 0332.285997 – fax 0332.289175
Sede di Castellanza – Via Garibaldi, 29 – 21053 Castellanza (VA) - Tel. 0331.182781 – fax 0331.1820170

www.cdsannicola.it - Email: sara.savoia@cdsannicola.it
