MODULO RICHIESTA PER AMBULATORIO SLC

Il/la Sottoscritto/a

Allegato

Ruolo/qualifica

UOC di appartenenza

Contatto telefonico

Chiede di poter accedere all’Ambulatorio SLC per i motivi di seguito indicati:

o Disagio Lavorativo

o Disagio Familiare che ha effetti sul lavoro

Sede dove preferisce effettuare la Visita:
o Viterbo — Ospedale S. Rosa

O Tarquinia — Ospedale
o Civita Castellana — Cittadella della Salute

Data / /

Firma del richiedente




