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CENTRO 

 

Istituto di Medicina Riabilitativa 

e Riabilitazione Sociale 

 

lo sottoscritto ___________________________________ C. F. __________________________ 

nato il _______________ a _________________________ residente a ____________________ 

in via __________________________________________________________________________ 

lo sottoscritta ___________________________________ C. F. __________________________ 

nata il _______________ a _________________________ residente a ____________________ 

in via __________________________________________________________________________ 

In qualità di: GENITORI 

CHIEDIAMO 

di sottoporre  ___________________________________ C. F. __________________________ 

nato/a il _______________ a _________________________ residente a ____________________ 

in via _____________________________________documento di riconoscimento nr___________ 

del ___.___._____ rilasciato da _____________________________________________________ 

a visita Neuropsichiatrica Infantile presso il Centro TIVAN Istituto di Medicina Riabilitativa e 

Riabilitazione Sociale, avente sede in Battipaglia (SA) alla Via Domodossola, 27. 

 

 

Battipaglia, lì ___.___.______ 

 

Firma per Consenso PADRE __________________________ MADRE ____________________ 

 

Si allega copia del documento di riconoscimento di chi esprime il consenso e del Minore. 


