Casa di Riposo “Cottolengo” AMM-001

Allegato 1
NOMINATIVO DEL MEDICO CURANTE
Richiamato il contratto di accoglienza didata .......cccoveeieeecene e, , il/la sottoscritto/a
(nome, cognome, data di nascita e domicilio)
indica qui di seguito i dati del/i medico/i curanti
el rESIAENTE SIZNOI/@ vttt e b et bt e s s es et aas s et st aaseasebesbeebeete st saennesnensnes ;

(nome, cognome, indirizzo del medico)



