
 
 

 
□ □ □ 

 □ Maschio □ Femmina □ Preferisco non rispondere

 

 □ Italiana □ Straniera (specificare: _________________________)

 □ □ □ □ 

 □  
Medico di famiglia

□ 
Distretto/ASL

□ 
Ospedale

□ Altro (specificare: 
_________________) 

 □  
Per nulla  

□  
Poco 

□  
Abbastanza 

□  
Molto 

□  
Non saprei 

 
□ □ □ □ □ 

 

 

□ □ □ □ □ 
 

 

□ □ □ □ □ 
 



 

 
 
 
 

  

 

□ □ □ □ □ 
 

 

□ □ □ □ □ 
 

 

□ □ □ □ □ 
 

 
□ □ □ □ □ 

 

 □ □ □ □ □ 
 

 □ □ □ □ □ 
 


