
ATTESTAZIONE PRESENZA/ACCOMPAGNAMENTO  PRESSO STRUTTURA  AZIENDALE  

Si attesta che la/il Sig.ra/Sig.re ……………………………………………………..

 si è trattenuta/o  presso struttura di questa Azienda

in data…………………………………

dalle ore ……….. alle ore ………..

in qualità di 

o paziente

o accompagnatore di paziente

 è stata/o ricoverato presso  struttura di  questa Azienda in  regime di  Day

Hospital, il giorno …………………

 è stata/o ricoverato presso struttura di questa Azienda  in regime ordinario

dal giorno…………………. al giorno…………………..

Si rilascia su richiesta dell’interessata/o per gli usi consentiti dalla legge.

                        L’  incaricato

(nome  e cognome in stampatello……………………………………)

                              (firma leggibile……………………………………………………….)

N.B. il presente modulo:

1. può essere utilizzato per attestare la presenza presso struttura dell’Azienda tanto

del soggetto che fruisce della prestazione sanitaria che dell’accompagnatore 

2. può essere rilasciato solo in riferimento a fatti o atti accertati dall’incaricato;

3. NON  DEVE  RIPORTARE   nella  parte  dell’intestazione  alcun   riferimento  alla

struttura  e/o  al  Direttore  della  struttura   (Dip.to,  Area,  UOC,  UOSD ,UOS,  etc)

presso  cui  il  richiedente  l’attestazione  si  è  recato,  riferimenti   dai   quali   è

possibile  ricavare  in  quale   ambito  si  sono  svolti  gli  accertamenti,  visite,

trattamenti etc.. 

4. può prevedere nella parte riservata alla firma l’uso di un timbro a secco, ma nel

quale NON  DEVONO COMPARIRE  nè la denominazione della Struttura aziendale

(Dip.to,  Area,  UOC,  UOSD  ,UOS,  etc) di  appartenenza  dell’incaricato   né  la

specializzazione di quest’ultimo, elementi dai  quali  è possibile ricavare in quale

ambito si sono svolti gli accertamenti, visite, trattamenti etc.. 
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