DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(Parte integrante dell’allegato L )

1l sottoscritto Dott. SILVANO MICIELI

Telefono n°® 3396321168

0 Maedico Convenzionato

g Medico Convenzionato in rete

Cod.Reg.

# Medico Convenzionato in gruppo

1° AMBULATORIO

Indirizzo Citta:

Via MATTEOTTI

RIO AMB T E

LUNEDI’ dalle

= dalle

MARTEDI’ dalle 8.00
* dalle

MERCOLEDI'dalle

* dalle
GIOVEDI’ dalle 8.00

* dalle
VENERDI’ dalle 8.00

z dalle
SABATO dalle

* dalle

* sulla seconda riga indicare |'orario su appuntamento

UGGIATE TREVANO CAP 22029
n® 31/B Tel. N° 3396321168

MATTINA

alle

alle

alle 12.00

alle

alle
alle

alle 12.00

alle

alle 12

alle

alle

alle

POMERIGGIO

dalle 15.00 alle 19.00
dalle alle

dalle alle

dalle alle

dalle 15.00 alle 19.00
dalle alle

dalle alle

dalle alle

dalle alle

dalle alle

dalle alle

dalle alle




