RACCOMANDATA A.R.

……………,  lì …………………….

Oggetto: ricorso avverso al parere della CMO di (nome sede comm medico legale)
                espresso con verbale n°         del            .

 

Alla Regione ________________

tramite ULSS/ASL  n° ____________

Ufficio Medicina Legale

Via ________________, n° __________

cap________________ città ____________

 

Ai sensi e per gli effetti della legge 210/92 e successive modificazioni, il  sottoscritto_____________________ , risiedente in Via ___________________________  – cap_______ città __________________, in qualità di diretto interessato, presenta
RICORSO

avverso al parere espresso dalla Commissione Medico Ospedaliera (CMO) dell’Ospedale Militare di                  , con verbale n°             del                      , recapitatomi in data                  .


Si riserva di presentare la perizia medico legale di parte, non appena redatta.

_________, data__________

                                                               firma

ATTENZIONE: il ricorso deve essere obbligatoriamente presentato entro 30 giorni dal 
                             ricevimento del verbale della CMO. La perizia di parte (che noi consigliamo) 
                             sarà presentata successivamente. 

