Mod.75D.17 | Rev. 0 | Data Revisione 11/08/08

POLICLINICO
¢ ITALIA RITIRO REFERTO/ESAME
COGNOME .......cieuieiiii e e e e e e e e eeenne NOME ..ot
Il referto / esame pud essere ritirato nel Poliambulatorio del Policlinico ltalia a partire dal
(oo oo N nei seguenti orari: .........c.cooiiiiiiinane,

| referti devono essere ritirati personalmente dall’utente o da persona munita di delega.

DELEGA
17 == Yo 1 (o 1<To] g1 11 o) £- N
Documento diidentita’........ccoveeeiiiiieiieinen. N rilasciato il ........coveninns
delega aritirare il proprio referto / esame
1= ] Lo R PO URRTPRRN
Documento diidentita’.........coovveeiiiiieieien. N rilasciato il ........coccevvininns
Data Firma

Ai sensidel D. Leg. 196/03 autorizzo il trattamento dei miei dati personali.

SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO

INDATA ... E STATA RITIRATA LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA:
3 dallintestatario 3 dal delegato 3 dal genitore 3 dal tutore/curatore/ammin. di sost.
FIRMA DELL’ADDETTO FIRMA DI CHI RITIRA
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