CONVALIDA
DI TRATTAMENTO SANITARIO OBBLIGATORIO
IN CONDIZIONI DI DEGENZA OSPEDALIERA
(artt. 33-34-35 della Legge n. 833/1978)

Al Signor Sindaco
del Comune di      

Il/la sottoscritto/a dott.      , medico in servizio presso      ,
DICHIARA
che ha visitato
il/la signor/a      ,
nato/a a       il      ,
residente a       in      ,
attualmente reperibile presso      ,
CONVALIDA
ai sensi degli artt. 33-34-35 della Legge n. 833/1978, la proposta di Trattamento Sanitario Obbligatorio in condizioni di degenza ospedaliera redatta il       dal/la dott.      ,
evidenziando quanto segue:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Luogo      , data      , ora      
Timbro e firma del medico convalidante
     



Per eventuali comunicazioni urgenti è possibile contattare il numero di telefono       oppure scrivere all’indirizzo mail      .
