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DELEGA PER RITIRO DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

 

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 comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di legge. 

PRESENTARSI MUNITI DI: 

 

1. DOCUMENTO DI IDENTITÀ IN CORSO DI VALIDITÀ DEL DELEGATO (incaricato al ritiro); 

2. FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ IN CORSO DIVALIDITÀ DEL DELEGANTE (intestatario della documentazione clinica). 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ nato/a a ___________________ 

il ____/____/________ a ___________________ Provincia _____ residente a ___________________ Provincia _____ 

in via ______________________________________________________ n. _____ telefono _____ /________________ 

 

DELEGA AL RITIRO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ nato/a a ___________________ 

il ____/____/________ a ___________________ Provincia _____ residente a ___________________ Provincia _____ 

in via ______________________________________________________ n. _____ telefono _____ /________________ 

 

Documento di riconoscimento (incaricato al ritiro) _______________________________________________________ 

 

Data ____/____/________ 

 

Firma del delegante _________________________________ 

 

Spazio riservato all’ufficio cartelle cliniche 

 

Verificato documento di identità del delegato ___________________________________________________________ 

 

Data ____/____/________ 

 

Firma dell’operatore _________________________________ 

 


