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Sezione…

Conferma Servizio Sanitario del XX







XX, mercoledì 13 gennaio 2016
Care/i Samaritane/i, ho il piacere di inviarvi le informazioni inerenti il prossimo servizio samaritano.

Associazione:


Manifestazione:


Responsabile:


Responsabile servizio:

Luogo:


 
TURNI DI SERVIZIO
NUMERO DI TELEFONO DEI SAMARITANI (se non ce n’è uno sezionale, indicare per ogni capoposto il numero)
data
	Luogo
	Orario

Inizio

   Fine (ca.)
	Samaritani

CAPO POSTO
SAM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


data
	Luogo
	Orario

Inizio

   Fine (ca.)
	Samaritani

CAPO POSTO
SAM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


data
	Luogo
	Orario

Inizio

   Fine (ca.)
	Samaritani

CAPO POSTO
SAM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Osservazioni
In attesa di incontrarci, vi invio cordiali saluti e vi auguro buon lavoro.







XX







Responsabile dei servizi sanitari 
