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Io sottoscritto,
Nome......................................Cognome......................................................nato/a il.....................a....................................

Prov........residente in...........................................Prov.........Via...............................................................................n.........

C.A.P..........Tel...........................................in qualità di :
□ intestatario  □ delegato dell'avente diritto    □** genitore esercente la patria potestà   □**tutore  □**curatore □ **amministratore di sostegno □** legale avente diritto □ **erede  □** coniuge, unito civilmente o convivente di fatto  
CHIEDO
copia della seguente documentazione clinica intestata a: □ me medesimo □ ovvero a :
Nome....................................................Cognome............................................................................nato/a il.......................

a......................................................................Prov.............residente in..............................................................Prov.........

Via/Piazza...............................................................................................................n.......................C.A.P..........................
	Tipologia

documentazione
	Ospedale/U.O/

Distretto Sanitario
	Data di effettuazione

	Cartella clinica
	
	

	Referto P.S
	
	

	CD 
	
	

	Diario Clinico Sanità Penitenziale
	
	

	Documentazione Territoriale.....................
	
	

	Altro..................................
	
	

	Altro...........................................
	
	


E che la predetta documentazione mi venga rilasciata con:
□ procedura ordinaria (entro 7 giorni dalla richiesta )

□ procedura non di urgenza (entro 30 giorni dalla richiesta)
e che la stessa venga
□ spedita.....................................................a :
Nome......................................Cognome.........................................Via/Piazza........................................................n........Comune................................................................Prov................C.A.P............... .tel........................................................
□ consegnata personalmente o □ a mio delegato (allego delega),presso il competente ufficio...................................
Il sottoscritto ai sensi del D.Lgs 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali) acconsente che i propri dati siano trattati o possano essere oggetto di comunicazioni a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di legge.
------------------------------------
(data e luogo)


Firma

-------------------------------------------

* Delega allegata corredata del documento d'identità del delegante e delegato

** Dichiarazione sostitutiva   di Certificazione  attestante il relativo status
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