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BOLLINO AZZURRO

2025

Mappatura degli ospedali con il Bollino Azzurro che offrono un servizio di chirurgia protesica per complicanze funzionali post prostatectomia per tumore della prostata
Oggetto: dichiarazione di autenticità delle informazioni indicate nel questionario di candidatura alla mappatura
Io sottoscritto/a ……………………………………………… in qualità di Direttore Sanitario/Direttore Sanitario di Presidio dell’ospedale ……………………………………………..… 
E
Io sottoscritto/a ……………………………………………… in qualità di Responsabile del Bollino Azzurro 

DICHIARIAMO

che tutte le informazioni indicate nel questionario di candidatura alla ‘mappatura degli ospedali con il Bollino Azzurro che offrono un servizio di chirurgia protesica per complicanze funzionali post prostatectomia per tumore della prostata' corrispondano al vero e facciano riferimento a un servizio realmente e attualmente in essere nell’ospedale
Data e luogo 
________________________________ 
 
Timbro e firma del Direttore Sanitario/Direttore Sanitario di Presidio
________________________________ 
Timbro e firma del Responsabile del Bollino Azzurro
________________________________ 
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