AZIENDA UNITA’ SANITARIA LOCALE DI PARMA

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER TRASPORTO ORDINARIO A CARICO
DELL’AZIENDA US.L. DI PARMA.
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a causa di impedimenti fisici

per limitazioni determinate da barriere architettoniche
autocertificate dal paziente (v. allegato)
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