
Cognome: Nome:

DOMANDA DI RICOVERO

Per inoltro a Casa di Cura Ambrosiana - FAX 02.4587.6860    -----    Per inoltro a Fondazione Sacra Famiglia - FAX 02.45677906

M
od
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8.

02



Data, Firma e Timbro del Medico

.
Per inoltro a Casa di Cura Ambrosiana - FAX 02.4587.6860 - Per inoltro a Fondazione Sacra Famiglia - FAX 02.45677906
Il presente documento si può consegnare direttamente presso l’Ufficio Accettazione dei rispettivi Enti.
N.B. L’incompleta compilazione della presente scheda potrebbe comportare il rifiuto della richiesta di ricovero.


