
Il/La sottoscritto _____________________________________ nato a _____________________________________  

Il__________________    residente a ___________________________ via__________________________________ 

codice fiscale___________________________________ documento___________________ n°_________________    

si è recato/a presso la nostra struttura per sottoporsi a terapia il giorno ________ dalle ore ______   alle ore_____. 

        Luogo e data                 Timbro e firma 

____________________     __________________________________ 


