
CASA DI CURA PRIVATA

POLICLINICO SAN MARCO S.p.A.               UNI EN ISO 9001

DICHIARAZIONE DI NON GRAVIDANZA

La sottoscritta ...........................................................................................................................

Nata a............................................................. il.......................................................................

Residente in................................................... Via....................................................n°.............

Che deve essere sottoposta ad esame radiologico in data........................................................

Dichiara di non essere in stato di gravidanza, né di avere alcun dubbio di esserlo, al momento 
dell'esecuzione dell'esame.

Data......................................... Firma......................................................
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