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RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA/PRESTAZIONI SANITARIE

DELEGA A TERZI

Il sottoscritto Nome:___________________________Cognome:_________________________

Nato:__________________;gg/mm/aa:____________residente_______________________________


alla via: _____________________ n°___

delega al ritiro della documentazione sanitaria il/la sig./ra

Nome:___________________________Cognome:_________________________

Documento di riconoscimento dell’interessato (paziente/utente): 

 Tipo: ________ Rilasciato da:_______________Scadenza:_______________N°_______________

Documento di riconoscimento del delegato: 

 Tipo: ________ Rilasciato da:_______________Scadenza:_______________N°_______________

.

Reggio Cal. il __________                                                  Firma delegante                  
                                                                                       _______________________
               Firma per esteso del delegato per avvenuta consegna
                        __________________________________

SI PRESENTANO AI FINI DEL RICONOSCIMENTO COPIE DEI DOCUMENTI DI IDENTITA’
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