COMUNE DI PIEDIMONTE SAN GERMANO

CURE TERMALI ANNO 20….

___l___ sottoscritt________________________________________________________________________

nat____ a____________________________, il _______________________________________________,

residente ____________________________________,    Via_______________________________,

tel.___________________________,

C  H  I  E  D  E

di poter usufruire della seguente prestazione_____________________________________________________________________________

presso lo stabilimento di Suio Terme- Castelforte. 

Allega la prescrizione del medico curante. 

________________________________ 

	
	___L___ RICHIEDENTE

 


(cure termali anno 2005.1)







