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AI’UO Gestione Amministrativa Prestazioni e Attivita Ospedaliere
Mail: gestione.amministrativaricoveri(@ao-pisa.toscana.it

fax. - 050/996774

Oggetto: RICHIESTA CORREZIONE ANAGRAFICA SDO

anmo UL smero detaspo [ LI I costee woysnl LU

Regime assistenziale: [J Ricovero Ordinario [J Day Hospital

DATI CORRETTI

coorermscare LI UUUHHOIUEEHUL

COGNOME:

NOME:

parapinaserra UL

LUOGO DI NASCITA:

In caso di paziente in possesso di attestato STP/ENI indicare il codice attestato e non il CF

sreoent LI UL OO

ATTENZIONE

E' OBBLIGATORIO ALLEGARE FOTOCOPIE LEGGIBILI DEL DOCUMENTO

D'IDENTITA E/O DELLA TESSERA SANITARIA, E/O PASSAPORTO E/O
ATTESTATO STP/ENI

retfeett. pasience LI ILULILIL]

Firma e timbro direttore/responsabile UO/SD e/o Coordinatore Infermieristico richiedente
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