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DELEGA ALLA RICHIESTA E/O RITIRO DI COPIA DI
DOCUMENTAZIONE SANITARIA

I11/La sottoscritto/a COZNOME. ........cc.eevveerreerriereeieereesreeereeereesreeveesae e NOME.....ocvierieieeieeeiieceeieans
NAt0/a & ...vvveveieeieeieere e (prov......... ) I O 1eSidente iN.......ccevveereerverierieeieenieens (900 ) NS )
VIQ/PIAZZA. ...c..eeeieieiieieeeee et 1| TR CAP........ (7<) U

in qualita di: o intestatario O genitore esercente la patria potesta o tutore Ccuratore 0 amministratore
di sostegno O legale avente diritto O erede legittimo /testamentario o coniuge , unito civilmente o
convivente di fatto

DELEGA
II/La Sig./Sig.ra COGNOME........ccveevvieirieriereeniieere e ereeeesireeereeereeenes NOME.....oovierieieeieeeiieeire e,
NAt0/a A .. covvveerierieciieeiiesieenaens (prov......... )5} IO residente iN......ceceveeveeereenieenieeieeieans (prov )
VIA/PIAZZ8....c..ooiiiiiiiieieee e 1 ISR CAP........ teleeiiieeeeee
A o RICHIEDERE o RITIRARE
O cartella clinica relativa al TICOVETO PreSSO ....uiiviiiiiieiieiieeie et eieesteesreetreereesreesteesrsesereeaveesveenseenens reparto/i
servizio/i
ettt et sttt be e ndata.......cocenenienennenne.
O referto/i relativo/i all'/agli €Same/i.........ccceveveeviierieeciieiienieeeereee e effettuato presso...............
............................. reparto/i SErvizio/i di......c.cceeeveecrieeeiecreeieeeeeeecveesveeeeen i dat@e e,
oCD relativo/i all'/agli €Sami/e.........ccccveveerieriieiieiieeeree e effettuato presso reparto/i servizio/i
Qi indata.......ccooeeeeeninieieeeee
DU ALLEO. ...ttt ettt e bt et e s a bt e e e ab et e bt e e st e sab et e baeebb e e s abe e e baeesabeenabeeeas

11 sottoscritto ai sensi del D. Lgs 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)
acconsente a che i propri dati siano trattati o possano essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di
provvedere agli adempimenti di legge.

11 sottoscritto allega fotocopia di documento di identita in corso di validita del delegante e del delegato.

(luogo e data)

11 dichiarante (firma per esteso e
leggibile)
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