%=ovm Ospedale San Carlo di Nancy

DELEGA RITIRO REFERTI

Gentile paziente,

gli orari relativi al ritiro dei referti sono i seguenti:
LUN-VEN ORE 08.00-18.30
SAB ORE 08.00-12.30
Esclusi i festivi

(da compilare a cura dell'interessato)
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Al ritiro della documentazione a Suo nome,

relativa alla prestazione diagnostica eseguita in data
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