


 

Struttura/Poliambulatorio: 
 
 
__________________________________________________________ 

Sede legale: Via G. Cusmano, 24 – 90141  PALERMO 
C.F. e P. I.V.A.: 05841760829 

 

 

 

SI ATTESTA CHE 
 
Il/La Sig./Sig.ra _________________________________________________________________ 
 
 
È stato presente presso questa Struttura il giorno _________________________________ per: 
 
        prestazioni sanitarie             prestazioni amministrative            altro 
    
in data odierna nelle ore               antimeridiane                                pomeridiane 
 
 
Palermo, ______________________ 
 

Il Funzionario incaricato/Il Medico 
 

__________________________________ 
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