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MODULO  OPZIONE  SCELTA MEDICO
Il sottoscritto Sig/ra______________________________________________________________________________
Nato a ___________________________________________il_____________________________________________
D I C H I A R A

Di scegliere per se stesso e per i famigliari di seguito indicati:

Cognome                             Nome                               Luogo Nascita                             Data Nascita

Il Medico:
Dr. Gavioli Ruggero
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Dr. Massari Quinto    



Dr.ssa Gandolfi Nicoletta               (con ambulatorio solo a Castellucchio)                                                                          
O un medico dello stesso ambito territoriale salvo disponibilità del medico stesso





              In fede




________________________________________
Data_____________________
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