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CITTÀ  DI  CARAVAGGIO

PROVINCIA DI BERGAMO


COGNOME …………………………… NOME …………………………..

data di nascita ……………………. Via …………………………….. n …..

TERAPIE ……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

Giudizio sanitario per il soggiorno marino:
· favorevole
· non favorevole

note  ..........…………………………………………………………………….








IL MEDICO CURANTE

Recapito tel.
Area VI -  QUALITÀ DELLA VITA - Ufficio Servizi Sociali - p.za Garibaldi n. 9 – 24043 Caravaggio –BG

 tel.0363356213- fax 0363350164 – e mail servizi.sociali@comune.caravaggio.bg.it 

P.IVA 00228580163 – C.F. 00272830167


