(Apporre timbro del Sanitario)








marca da bollo








€ 14,62








Al Presidente della Commissione








per gli iscritti all’Albo degli Odontoiatri








della Provincia di    











REGGIO EMILIA

Oggetto: Richiesta approvazione parcella

Il sottoscritto Dott./Prof………………………………………………………………………………

iscritto:

· all’Albo dei Medici Chirurghi al n……………………. dal………………………………………

· Specialista in ………………………………………………………………………………………

· all’Albo degli Odontoiatri       al n……………………. dal ………………………………………

con studio sito in …………………………………………………………………………………..

     Via ………………………………………………………………… n…………………………….

     Tel…………………………….

C H I E D E

     l’approvazione della presente parcella per prestazioni sanitarie erogate a favore di:

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

.
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importo singola
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Data 



Descrizione prestazione



importo singola

prestazione









prestazione

________________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________







TOTALE  €……………………………………………..







ACCONTI VERSATI  €……………………………….

Il sottoscritto, inoltre, dichiara:

· di essere stato informato sulle finalità e modalità del trattamento cui sono destinati i dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003.

In fede

…………………………lì …………………………….









…………………………………………..










                 (firma)

