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FARA NOVARESE, lì ___/___/2020
MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER ESAME SIEROLOGICO COVID-19 DA ESEGUIRE A PAGAMENTO PRESSO LA CASA DI CURA “I CEDRI”
Il/la sottoscritto/a
Cognome …………………………………………………………………………………………………….
Nome …………………………………………………………………………………………………..…….

Residenza Anagrafica ………………………………………………………………………………..…....

Codice Fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I

Telefono ..………………………………………………………………………………………………….

Consapevole che la prestazione a pagamento verrà erogata all’interessato da HABILITA SPA senza nessun coinvolgimento del Comune di Fara Novarese
CHIEDE

Di essere inserito nell’elenco che il Comune trasmetterà alla Casa di Cura I Cedri.
COMUNE  DI  FARA  NOVARESE


PROVINCIA  DI  NOVARA





Piazza Libertà, 16  -  C.F.-P. IVA  00429030034


tel. 0321.829261-829520  fax 0321.819128


e-mail: segreteria@comune.faranovarese.no.it
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