Mod.72A.17 Rev.1 28.06.2018

@ POLICLINICO ITALIA DELEGA
PER IL RITIRO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Con la presente, io sottoscritto/a

K COBNOME .ottt NOME oottt
NATO/B @ covveerieeeee ettt et et e e residente
D et LA IR/ TS PP RTPPTON N.eeereiinens
documento di riconNOSCIMENO .....cccecveeeieeceecee e 0 TSRS
rilasciato da ....ccceeeveieviceie e Il e scadenza il ...oocceieeiceceserieeceea

HECOGNOME .ottt NOME ettt
NATO/E @ covveieeeiiee et e e residente
Q et aaaaaaaaas ([ IRV TP [ P
documento di riCONOSCIMENTO .....ccveviveeeiieeiece e Nt ettt st s bbb e
rilasciato da ......cccoeeeeeuieeie e il e scadenza il ....occeveeeeeeceeeeeriecee,

a ritirare per mio conto la DOCUMENTAZIONE SANITARIA, da me richiesta, relativa al mio

ricovero nella Vostra Casa di Cura del........cccccueeeeceveceeieececeerne.

* Allegare documento identita e verificare che il delegante abbia gia firmato all’atto del ricovero

I'Informativa e autorizzazione al trattamento dei dati.

** Allegare documento identita e fare firmare al delegato I'Informativa e autorizzazione al trattamento dei
dati Mod.72A.40.

P1AzzA DEL CAMPIDANO, 6 ® 00162 ROMA = TEL. 06 44 00 51
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