
                                                                                 Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA                                                            ALL.  B                                                                                 Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA                                                            ALL.  B

 A AUTOMEZZOUTOMEZZO:___________________   :___________________   targa  _______________             targa  _______________             

            MESEMESE::________________                                                                          ________________                                                                                

DATA DESTINAZIONE MOTIVAZIONE

Km CARBURANTE

FIRMA AUTISTAKm PARTENZA Km RIENTRO
TOT. Km 

PERCORSI EURO LITRI / BUONI


