All’ Azienda    Sanitaria   Locale   “VC” .

Commissione Medica per l’ accertamento

delle   Invalidità   Civili   di   VERCELLI
Io sottoscritto/a _______________________________________________________

nato/a a _____________________________________ il ______________________

residente in __________________________________________________________
causa smarrimento del verbale originale, faccio richiesta di:

COPIA CONFORME ULTIMO VERBALE DI VISITA;

Vercelli, ______________                                                _______________________

                      (data)                                                                          (firma) 
A tal fine delego il/la Sig./ra _____________________________________________

Nato/a a _____________________________________ il ______________________

residente in  __________________________________________________________
a ritirare quanto richiesto.

Vercelli, ______________                                               _______________________

                     (data)                                                                            (firma) 

A cura dell’Ufficio ricevente:

Richiedente identificato con: _____________________________________________

Delegato identificato con: _______________________________________________
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