
Allegato “B” 

 

 

RICHIESTA CONCESSIONE DI CONTRIBUTO ECONOMICO FINALIZZATO ALL’ACQUISTO DI FARMACI 

 

Il sottoscritto dottor _______________________________________________________ 

(qualifica) ________________________________________________________________ 

dichiara che ______________________________________________________________ 

nato a _________________________________________  il _______________________ 

è affetto da ______________________________________________________________ 

che richiede l’uso continuativo di farmaci. 

 

         (timbro e firma del medico) 


