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Mod. 1/a Scheda Kit dispositivi diabetici

Utente: (*dato obbligatorio)
	COGNOME(*)
	

	NOME(*)
	

	VIA(*)
	

	N.(*)
	

	LOCALITA’(*)
	

	COMUNE(*)
	

	TELEFONO
	

	CELL.
	

	E-MAIL
	

	Nota di sicurezza
	Le comunichiamo che il materiale le verrà consegnato davanti alla porta e l’operatore suonerà il campanello, previo contatto telefonico per accettarsi del ritiro.  


Lista Kit dispositivo diabetici
	Paziente
	Kit Dispositivi Diabetici
	Quantità
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