
       

Progetto Centro Alternativo di Prenotazione (CAP)

Scheda Informativa Struttura Sanitaria
Da inviare a mezzo e-mail a   info@federfarna.it

Nome Struttura: ……………………………………………………………

Indirizzo sede operativa: ……………………………...................................

Comune: ……………………………………………………………………

N° telefono: ………………………………………………………………...

Mail: ………………………………………………………………………..

Persona di riferimento:

Nome e cognome:…………………………………………………………...

Mail: ………………………………………………………………………..

Tipologia prestazioni erogate:

……………………………………………………………………................

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Data ………………………
                                                                                              FIRMA

                                                                                    .....…………………..

Da inviare a mezzo e-mail a   info@federfarna.it
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