  CERTIFICAZIONE
(Rilasciata da Centri Ospedalieri o Universitari)

Timbro del Centro 
Si certifica che Il/la sig. ________________________________________________
nat__ a _________________________________________________ il _______________ 

residente a _____________________________ in via _______________________ n. ___, 
risulta affetto/a da patologia prevista dalla L.R. 9/2004 art. 1 lett. F) “Provvidenze a favore dei cittadini residenti in Sardegna affetti da neoplasia maligna”  accertata in data ____________, si sottopone in questo reparto, con regolarità che la propria affezione richiede, alle prestazioni sanitarie specifiche e si è presentato nelle seguenti date:

                           Data                           Timbro e Firma

1. ----------------------------  -------------------------

2. ----------------------------  -------------------------

3. ----------------------------  -------------------------

4. ----------------------------  -------------------------

5. ----------------------------  -------------------------

6. ----------------------------  -------------------------

7. ----------------------------  -------------------------

8. ----------------------------  -------------------------

9. ----------------------------  -------------------------

10. ----------------------------  -------------------------

11. ----------------------------  -------------------------

                                        Il Dirigente Medico_____________________________

                                                                                         (Timbro e Firma)

