Allegato “D”
RICHIESTA CONCESSIONE DI CONTRIBUTO ECONOMICO FINALIZZATO ALL’ACQUISTO DI FARMACI.

Cognome e nome

data di nascita

Data Prodotto Euro Timbro




Si attesta che 1 farmaci della tabella sono wutilizzati per la seguente patologia cronica:

(timbro e firma del medico)




