
modello n. 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elenco delle prestazioni assistenziali extra routine richieste dallo Studio 
_______________________________________________________________ 
 
da rimborsare all’Azienda Policlinico “Umberto I” 
 
Per conto della Ditta _____________________ 
 
Responsabile ___________________________ 
 
 
 
 
Q.TA' DESCRIZIONE PRESTAZIONE CODICE TARIFFA TOTALE 

     

     

     

     

     

     

TOTALE  
 
 
 
 
       Lo Sperimentatore 
 
 
 


