Sistema Socio Sanitario

% Regione
Lombardia

ASST Rhodense

All. 1

RICHIESTA DATI ANAGRAFICI PER EMISSIONE FATTURA

Prestazione:

Effettuata presso la sede di:

In data: Importo:

Cognome:

Nome:

CF.»

Luogo e data di nascita:

Residenza:

Telefono:

Mail:

Opposizione da parte dell’assistito alla trasmissione dei dati al MEF:

NO SI (dllegare modulo di opposizione)

Per ASST-RHODENSE

Sede Legale: viale Forlanini, 95 - 20024 Garbagnate Milanese - Tel.02.994.301 - Cod, Fisc. e Part. IVA: 09323530965

posta elettronica certificata: protocollo.generale@pec.asst-rhodense.it
web:www.asst-rhodense.it



