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          Cattolica _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 

 

Su richiesta dell'interessato/a 

 

Certifico che  

 

la Sig.ra _____________________________________________________________ 

 

Il Sig.re _____________________________________________________________ 

 

 

E' stata/o sottoposta in data _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 

A visita specialistica dalle ore  _ _ : _ _ alle ore  _ _ : _ _ 

 

Si rilascia in carta semplice per gli usi consentiti dalla legge 

 

 

 

In fede       timbro e firma del medico 
 


