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Casale M.to, li ____________________ 

 

 

 

DICHIARAZIONE 

A richiesta dell’interessato/a, visti gli atti d’ufficio, Si dichiara che 

Il/la Sig. /Sig.ra _______________________________________________________________ 

Nato/a il ___________________ a ________________________________________________ 

residente in ___________________________________________________________________ 

Via __________________________________________________________________________ 

è stato/a ricoverato/a presso questa Casa di Cura dal ______________ al ______________ 

 

Si rilascia il presente certificato, in carta libera a richiesta dell’interessato/a per gli usi 

consentiti dalla legge. 

 

In Fede 

L’Accettazione 

____________________________ 

 


