[image: image1.jpg]


  
         COMUNE DI CASTEL SAN PIETRO ROMANO
CITTA’ METROPOLITANA DI ROMA CAPITALE
_________________________________________________________________________________________________________


Al Comune di Castel San Pietro Romano
Oggetto: Screening cardiologico- 1° giornata, nati dal 1954 al 1974.
Il/La sottoscritto/a............................................................. 
nato/a il ……………………….................................…… 
residente in…..…………………………………………..
chiede  di
partecipare allo screening cardiologico del 23 marzo 2024
A tal fine, per ogni eventuale comunicazione
 comunica che il proprio recapito telefonico è il seguente______________________________
paziente del dott. _________________________
esprime a livello indicativo di preferire la visita nella seguente fascia oraria_______________  ( si precisa che la preferenza espressa è meramente indicativa).
Castel San Pietro Romano, ________________   






                                                                                          il richiedente                                                             
..................................................
