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S.I.S.: REGIONE PUGLIA ‘

ATTESTAZIONE DI NASCITA

ASL:
ISTITUTO DI RICOVERO: AO CONS. POLICLINICO - BARI
STABILIMENTO OSPEDALIERO: STABILIMENTO POLICLINICO BARI
REPARTO OSPEDALIERO: GINECOLOGIA ED OSTETRICIA II UNIVERSITARIA AO CONS. POLICLINICO - BARI
COMUNE DI EVENTO: BARI
Il/La sottoscritto/a B __ANTONIA CORTESE =~ e nella sua qualifica di ostetrica
CERTIFICA
Di aver prestato la propria opera alla puerpera o MARIA CAFORIO _
Nata a BRINDISI iI 05/07/1985 rasidente a BRINDISI (Prov _BR )
Cittadinanza ____ ITALIANA stato civile __ ____ CONIUGATA R
(cognome e nome del padre) __RIZZOLUCA ey natoil ____ 27/07/1985
residente a ___MONTERONI DI LECCE __(Prov £ ) cittadinanza _ ITALIANA
il parto & avvenuto il giorno o del mese 10 dell'anno 2023
alleore 03 eminuti __ 32 presso GINECOLOGIA ED OSTETRICIA Il UNIVERSITARIA g; BARI
________________ AO CONS. POLICLINICO - BARI = N
Il/La neonato/a & di sesso  ______ MASCHILE _ @ NATO VIVO I
&/non é vivente al momento della redazione del presente attestato. K

BARI il 18\10\2023
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L’ostetrica/o di reparto (firma leggibile)
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‘SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIALE DI STATO CIVILE

Al neonat_____&/sono stat ____ imposto i nom di _
Come da atto di nascitan® _____________ parte serie Bata: o o B e R e e
Timbro Il funzionario delegato

STAMPATO IL : 18/10/2023







