Mod.75D.17 Rev.1 ‘ 28.06.2018

apoucumco ITALIA
POLIAMBULATORIO RITIRO REFERTO/ESAME

COGNOME ..ttiieeieeeiieteee e e e et e e e e e e ee e NOME .ot
Il referto / esame puo essere ritirato nel Poliambulatorio del Policlinico Italia a partire
dal GIOrNO0 .., NEI SEGUENTI OFari: cocceeeieeieeieeietiereer ettt e et e e e

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

delega.
DELEGA
F[1/L@ SOTEOSCIITEO @ cveeveeieseecee ettt steete et st st st ete st st st evt et e s st sresaeent et ess st et asssssesessassessssssaores
documento ricoNOSCIMENtO ....ccveiveereee e e Nl ettt
rilasciato da ....ococeeevvinecceneniine e, | OTOIORRTN scadenza il cccviveeveveineeieneie
DELEGA A RITIRARE IL PROPRIO REFERTO/ESAME
HETIJIA SIZ. vvrerereiiereteseisese et et ee st et etesea bt saesea b es et seabssaesastessaeesa et et sbebesereseabeb et saasareebenbeesareennres
documento ricoNOSCIMENtO ....c.cveeiveereee v e Nl ettt et e e
rilasciato da ....ococeeeevvivecceneniine e, il e scadenza il cccoviveevencineeeneie
Data Firma

* Allegare documento identita e verificare che il delegante abbia gia firmato I'Informativa e
autorizzazione al trattamento dei dati, Mod. 75D.18.

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

SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO

IN data .o e stata ritirata la documentazione sanitaria da:
O llintestatario il delegato il genitore O il tutore/curatore/ammin. di sost.
FIRMA DELL’ADDETTO FIRMA DI CHI RITIRA

P1AzzA DEL CAMPIDANO, 6 00162 ROMA * POLIAMBULATORIO TEL. 06 4400 5264
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