JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA SANITARIA

D/Dª 


con D.N.I 
ha acudido a este centro Sanitario el día

a las
horas.
En calidad de:  FORMCHECKBOX 
 PACIENTE

                         FORMCHECKBOX 
 ACOMPAÑANTE DEL PACIENTE D/Dª


Fecha: 
/
/


Firma y Sello del Centro:


