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Relazione assistenza medica

Gara del C.l.

IL sottoscritto Dott.

DICHIARA

che i requisiti e la disponibilita per 'assistenza respiratoria e la terapia farmacologica di
primo intervento rispettano la normativa prevista dal regolamento.

Il servizio é stato effettuato dalle ore alle ore

Di aver prestato soccorso  Si O segue descrizione dettagliata
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