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RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA/DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

Il sottoscritto Nome:___________________________Cognome:___________________________
Nato:________________________gg/mm/aa:____________residente____________________________

alla via : _____________________ n°___


CHIEDE COPIA DELLA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE


  
DOCUMENTAZIONE RICHIESTA:  CARTELLA CLINICA   REFERTI   ALTRO  ___________________

DAL ___________________ AL _________________ U.O. ______________________
DAL ___________________ AL _________________ U.O._______________________
DAL ___________________ AL _________________ U.O._______________________
□ PROVVEDERA’ PERSONALMENTE AL RITIRO
□ DELEGA al ritiro( compilare l’apposito modulo Mod.2)
NEL CASO DI INVIO:
 RACCOMANDATA A/R all’indirizzo ________________________________________________________________________________
(l’invio può essere effettuato previo pagamento delle spese di spedizione)
Nota : la cartella clinica non sarà consegnata a mezzo posta elettronica.

Data e luogo _____________________                  Firma_______________________________
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