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RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA/PRESTAZIONI SANITARIE

MINORE
DOCUMENTAZIONE RICHIESTA: ( CARTELLA CLINICA    ( REFERTI   ( ALTRO   ( ___________________

Richiesta copia della cartella clinica/documentazione sanitaria del minore:

________________________________________________ ;

luogo e data di nascita __________________________________________.
Indicare il documento da richiedere, il periodo e l’unità operativa interessata. 

 _______________________dal __________________ al ________________   U.O. _________________

________________________dal ___________________al__________________U.O._________________

_______________________ dal ___________________ al _________________U.O._________________

________________________dal ___________________al _________________U.O.__________________

NEL CASO DI RICHIESTA DI INVIO:

( Raccomandata A/R all’indirizzo _________________________________________________

(l’invio può essere effettuato previo pagamento delle spese di spedizione)

Data e luogo  ______________________

                Firma del padre                                           Firma della madre

___________________________________                         _______________________________

 Di chi ne esercita la patria potestà

                                                                                           Tutore          

_______________________________
                           _______________________________
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