P.A. Croce Verde Villalvernia ODV

Modulo richiesta trasporto / prenotazione servizio

Dati paziente / referente

Nome e Cognome paziente:

Telefono referente:

Dettagli del servizio

Data servizio:

Ora (appuntamento):

Tipo servizio: m Visita = Ricovero  m Dimissione

m Trasporto ospedaliero  m Altro

Modalita trasporto: m Carrozzina = Barella = Altro

ltinerario

Indirizzo di partenza:

Destinazione:

Piano abitazione / Ascensore:

Note / informazioni aggiuntive

Privacy: i dati inseriti sono trattati esclusivamente per gestire la richiesta di servizio. Titolare: P.A.
Croce Verde Villalvernia ODV — Via Caduti Primo Dicembre 1944, 1A — 15050 Villalvernia (AL).
Contatti: c.verdevilla@libero.it

Firma del richiedente:




