
 

 

SI RICHIEDE PER IL/LA SIG./RA _____________________________________________________  

nato/a a ___________________________________________________  i l   ___________________  

□ consulenza alcologica 

Strutture di riferimento: 

Policlinico Gemelli di Roma 

AO Universitaria integrata di Verona 

(prestazione non a carico del SSN) 

CML LATINA 

 

 


