CERTIFICAZIONE
(Rilasciata da Centri Ospedalieri o Universitari)

Si certifica che il/1a SIQ.re/Ta .......cooveeeeeieieeceee e
NALO/A @ .o | SR
residente a ..........ooiiiiiiiiii e Via oo

risulta affetto/a da patologia prevista ai sensi della L.R. n. 27/1983

ACCEITATA 1N TALA .. .ot

Si rilascia per gli usi consentiti dalla legge.

Cagliari li..........oooi

IL DIRIGENTE MEDICO



