Modello 2
Parere Regione rilascio Endorsement-ampliamento dominio ERN
Denominazione Regione 
Indirizzo 

Contatto telefonico

Indirizzo mail

Al Direttore Generale della struttura Sanitaria

mail@indirizzo.it
Oggetto: Parere Regione………per rilascio endorsement ampliamento dominio…… ERN ………     

In relazione alla richiesta della struttura sanitaria (denominazione), si esprime parere favorevole al proseguimento dell’iter finalizzato all’ampliamento dominio….. ERN (specificare nuovo dominio ERN).
DATA

FIRMA
