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	Azienda

Unità Sanitaria Locale

Latina
	
	Regione

lazio



Distretto ___________________________
ASSISTENZA SPECIALISTICA EXTRA-MŒNIA

Periodo: ___________________________________
	SPECIALISTA
	___________________________________________

	BRANCA:
	___________________________________________


	N° prestazioni a 90 min.:
	_______________

	N° prestazioni a 60 min.:
	_______________

	N° prestazioni a 20 min.:
	_______________


	Km. rimborsabili percorsi con mezzo proprio:
	


	__________________, lì __________________


	IL MEDICO SPECIALISTA
	
	IL RESPONSABILE




[image: image1.jpg][image: image2.jpg]