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REGISTRO DEL / /
TIMBRO DEL PROFESSIONISTA
TEMPERATURA AUTO-RILEVATA
ASSENZA DI SINTOMI AL MOMENTO DELLINCONTRO
INCOMPATIBILI AL COMPATIBILE CON
TRATTAMENTO L'EROGAZIONE DEL SERVIZIO
(INFERIORE A 37.5)
COGNOME E NOME DEL CLIENTE S NO SI NO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Firma del professionista che ha compilato la modulistica

Via Vitruvio n° 35 - 20124 Milano
Tel. 02.29532182 - Fax 02.29525590 . . L . .
Mail: info@shiatsuapos.com Distruggere il documento dopo 15 giorni dalla data di compilazione

Pec: shiatsuapos@mlcert.it

Web: www.shiatsuapos.com
C.F. 97249270154 - P.IVA 0680741096
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