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Al centro per l’Autonomia 
Fax 0651883253 

comunicazione@centroperlautonomia.it 
All’Azienda “Complesso Ospedaliero San Filippo Neri – CA Dr. Manuel Festuccia 

Fax 06 33062813 
m.festuccia@sanfilipponeri.roma.it 

 
Si comunica che in data(49)  la ditta(50)  
Ha effettuato la consegna e terminato l’installazione e configurazione dei seguenti dispositivi 
 
marca: (40)  modello: (41)  
n° seriale: (51)  n° ident. ACOSFN(43)  
n° ordine: (52)  data ordine: (53)  
Destinatario    
 (nome) (13)  (cognome) (14) 

Codice Fiscale(23)  
  

marca: (40)  modello: (41)  
n° seriale: (51)  n° ident. ACOSFN(43)  
n° ordine: (52)  data ordine: (53)  
Destinatario    
 (nome) (13)  (cognome) (14) 

Codice Fiscale(23)  
  

marca: (40)  modello: (41)  
n° seriale: (51)  n° ident. ACOSFN(43)  
n° ordine: (52)  data ordine: (53)  
Destinatario    
 (nome) (13)  (cognome) (14) 

Codice Fiscale(23)  
  

marca: (40)  modello: (41)  
n° seriale: (51)  n° ident. ACOSFN(43)  
n° ordine: (52)  data ordine: (53)  
Destinatario    
 (nome) (13)  (cognome) (14) 

Codice Fiscale(23)  
  

NB. Si dichiara con la presente che gli ausili installati sono perfettamente funzionanti e configurati per il paziente 
cui sono destinati 
Data (54)____/____/_____ Timbro e firma dell’installatore della ditta 
 
 _______________________________ 


