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Prot. n°       / 

Al Signor Sindaco 
 
COMUNE DI__________________________ 
 
PROVINCIA DI ________________________ 
 

 
Il sottoscritto Dr. _____________________________________________________________________ 
 
dipendente presso il SPDC dell’Azienda Ospedaliera Treviglio, in relazione alla situazione clinica del  
 
 
 
Cognome_________________________________ Nome________________________________ 
 
data e luogo di nascita________________________________________________________________ 
 
residente a____________________________________ via__________________________________ 
 
tel.________________________________________________________________________________ 
 
 
comunica che lo stesso è ricoverato presso il SPDC dell’Azienda Ospedaliera di Treviglio in Trattamento 

Sanitario Obbligatorio dal ___/___/___.  

 

Per i seguenti motivi 

 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Formula la proposta di  � PROROGA per ulteriori ______________________________ giorni  
 
  � DIMISSIONE  
 

  � SUPERAMENTO DELLE CONDIZIONI PER IL TRATTAMENTO IN TSO 
 
 

 
 

Data ___/___/___ 

 

Timbro e firma del medico  

__________________________________ 


