
 

 

BUONO per la Certificazione delle Prestazioni Sanitarie a Studenti Fuori Sede  

Nome: ........................................................................................ 
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Cognome: ........................................................................................ 

N° Matricola: ........................................................................................ 

Indirizzo Residenza: ........................................................................................ 

........................................................................................ 

Indirizzo Domicilio: ........................................................................................ 

........................................................................................ 

Data: ........................................................................................ 

Medico Prestante: ........................................................................................ 

 □ Visita Ambulatoriale     □ Visita a Domicilio 

Firma Medico                                         Firma Studente 
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