Delega ritiro presidi

Io sottoscritto/a……………………………………………………………………………………… 

 nato/a a ……………………………………………….. il…………………………………………….

Residente…………………………………………………………………………………………………DELEGO  AGD Umbria Associazione per l’aiuto ai giovani con diabete dell’Umbria a ritirare i presidi per mio/a  figlio/a……………………………………………………….presso l’Ospedale/Centro distribuzione di …………………………………………………………………………………….

Data                                                                     Firma         
……………………                                                     ………………………………………….
