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DAL GIORNO_______________________ 
        

 

℡℡℡℡  0125 – 80.63.00 

  

 

PRESSO LO SPORTELLO “INFORMAZIONI” DEL POLIAMBULATORIO 

DI DONNAS 

 

 

DALLE ORE 8.00 ALLE ORE 16.30        DAL LUNEDI’ AL VENERDI’ 

 

DDOOCCUUMMEENNTTAAZZIIOONNEE  IINNDDIISSPPEENNSSAABBIILLEE  PPEERR  IILL  RRIITTIIRROO  DDEEGGLLII  EESSAAMMII::  
  

II  RREEFFEERRTTII  SSAARRAANNNNOO  CCOONNSSEEGGNNAATTII  EESSCCLLUUSSIIVVAAMMEENNTTEE::  

  

AALLLL’’IINNTTEERREESSSSAATTOO MUNITO DI:    DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO  

 

AALL  DDEELLEEGGAATTOO MUNITO DI: 

 

11..DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  RRIICCOONNOOSSCCIIMMEENNTTOO, O FOTOCOPIA 

FRONTE E RETRO, DI CHI HA  EFFETTUATO GLI ESAMI 

22..DDOOCCUUMMEENNTTOO  DDII  CCHHII  RRIITTIIRRAA;;  

33..FFOOGGLLIIOO  DDII  DDEELLEEGGAA  DEBITAMENTE COMPILATO E 

FIRMATO 
 

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………..,  

nato/a a ………………………………, il ………/………/…….. 

e Residente in ……………………………………………………..  

Via/fraz. ………………………………… (tel.………………………) 

DELEGA 
 

Il/la Sig./Sig.ra …………………………………………………….al ritiro delle sue certificazioni.                                                                                      
 

FIRMA 
_______________________________ 

 


