AOUSassari
S.S.D. CUP/ALPI
MODULO ALPI
RICHIESTA PRESTAZIONE DOMICILIARE

Da consegnare alla:
S.S.D. CUP/ALPI
Sassari il

Il/La sottoscritto/a Dott./Prof. Matr.

Dirigente Sanitario presso la U.O.

Autorizzato allo svolgimento di Attivita Libero Professionale intramoenia, con la presente chiede
I’autorizzazione ad effettuare una prestazione domiciliare a favore di:

Nome Cognome Utente...............oeevvviiniinnn.n..
Data di NaSCIta. . : suswanmassnss i s sissmmemmons

Codice Fiscale............ooooeviiiiiiiiiii..
Indirizzo........coooviiiiiiiiiii

Recapito telefonico.................cooooiiiiinn. .

Dalle ore.....alle ore........... del giorno.........

Sassari, IL Dirigente Medico Autorizzato Alpi

[Timbro e Firma]
VISTA LA RICHIESTA SI AUTORIZZA
IL RESPONSABILE CUP/ALPI

(Timbro e Firma)

Azienda Ospedaliero Universitaria di Sassari

Viale San Pietro 10, Palazzina Bompiani, 07100 Sassari
Tel: 079 2830630 fax: 079 2830637

P.1. 02268260904

www.aousassari.it

derezione.generale@aousassari. it



