VALLE D'AODSTA
SOCCORSO

JALEEDAOSTE Ufficio Trasporti Secondari 118
Presso palazzina Aeroporto - Saint-Christophe (AO)
"3 Numero verde: 800.565.577
fax: 0165/362076 - E-mail: UTS118@ausl.vda.it AZiendCIUS|.

Valle d'Aosta-Vallée d'Aoste

PREVIA COMUNICAZIONE TELEFONICA AL N° VERDE - PRESSO UFFICIO TRASPORTI SECONDARI
DAL LUNEDI AL VENERDI DALLE ORE 07.00 ALLE ORE 15.00 - INVIARE IL SEGUENTE MODULO VIA FAX O E-MAIL

COMPILARE IN MODO LEGGIBILE

RICHIESTA TRASPORTO SANITARIO
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