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Il sottoscritto (nome e cognome paziente) _________________________________________,

nato a __________________ provincia di ( ____________ ), il _____________________ 

e residente in _________________________________ provincia ( ________________ ), 

alla via _________________________________________________________________.

D E L E G A 

Ai sensi del D.lgs 196/2003:

il Sig. _________________________________________________________________ 

Documento di riconoscimento ____________________N°_________________________

Al ritiro della seguente documentazione sanitaria:

copia Cartella clinica

referto citologico / istologico

Altro:_________________________________________________________________________
Firma del delegante (paziente) ______________________________________________ 

N° del documento di riconoscimento _________________________________________

(Allegare fotocopia del documento di riconoscimento della persona che delega e della persona che effettua il ritiro della documentazione)

Casoria, _____/_____/_____
N.B.: Il ritiro degli esami e delle Cartelle Cliniche si effettua dal Lunedì al Venerdì dalle ore 08.00 alle ore 18.30 ed il sabato dalle ore 08.00 alle ore 12.30 presso l’ufficio referti, situato presso il piano terra del Padiglione B del Presidio Ospedaliero. 
Sig.ra A. Laezza, referente Copia Cartella Clinica, tel. 0815408280.


