
PRESENZA IN STUDIO 

                

                           ,      /     / 

A richiesta dell’interessato si dichiara che 

In data                         alle ore                  , il Sig. 

si è presentato nel mio Studio per: 

 CERTIFICAZIONE 

 RICHIESTA VISITA SPECIALISTICA 

 RICHIESTA ESAMI 

 VISITA MEDICA URGENTE 

 PRESTAZIONE EXTRA 

 

 

 
                                                                                         Firma 
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