
CERTIFICATO

Si certifica che in data odierna presso il nostro SIMT-VCO si è presentato il sig. 

……………………………………………….………………………………...

nato a ………………………………………….. il……………………….. 

alle ore …………. per :

    Analisi di laboratorio

            Visita medica            .

      Colloquio col medico .

      ……………………….

Si certifica inoltre che ha lasciato il Centro alle ore ………

Data ……………….

IL DIRIGENTE MEDICO DEL SIMT

……………………………………….

MOD 03 PO 01 –CT 24

Sede legale : Via Mazzini, 117 - 28887 Omegna (VB)
Tel. +39 0323.5411 0324.4911 fax +39 0323.643020

e-mail: protocollo@pec.aslvco.it - www.aslvco.it

P.I./Cod.Fisc. 00634880033

SOSD SIMT-VCO
Sede legale :Via Mazzini, 117 – 28887 Omegna (VB)  

e-mail :paolo.cerutti@aslvco.it


