
                       Richiesta  colloquio con Direzione Sanitaria

Spett. Direzione Sanitaria,

Il/la sottoscritto/a_______________________________________

In qualità di___________________________________________
(grado di parentela)

Del/ della paziente______________________________________

Ricoverato/a presso il Reparto di___________________________

Dal giorno_________________

Ovvero assistito/a presso il Servizio di______________________

Chiede un colloquio con questa Spett. Direzione Sanitaria

per i seguenti motivi : 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Aprilia_______________                                                      
                                                                Firma___________________


