
Facciamo chiarezza Assicurazioni
a proposito di

FIMMG Sezione Provinciale di Torino
C.so Svizzera, 185 bis - 10149 Torino 
011 777 0313 | torino@fimmg.org | fimmgtorino.it

Bozza di certificazione

Data____/____/________

Certifico che la/il mia/mio assistita/o ___________________________________________________________

È affetta/o da _________________________________________________________________________________ 

(indicare patologia/ limitazione funzionale)

Per tale motivo ha dovuto effettuare ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

oppure deve/ha dovuto acquistare _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________


