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ATTESTATO DI ELEGGIBILITA’ SANITARIA PER PRESTAZIONI ODONTOIATRICHE

Si certifica che il/la  Sig./sig.ra _________________________________________________

nato a ___________________________ il _____________ e residente a 

_______________________, Codice Fiscale ____________________________________, 

verificata la documentazione sanitaria portata in visione e/o la documentazione già esistente 

agli atti del distretto, si trova nelle condizioni di eleggibilità sanitaria.

Tale attestazione è valida per un singolo  piano terapeutico prescritto dallo specialista.

luogo e data: 

il Referente Aziendale

    (firma e timbro)
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