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Modello cc/2








All’Ufficio Cartelle Cliniche









Presidio Ospedaliero di ________________








………………………………………………….........










   (luogo e data)

Delega

Il /la sottoscritto/a ………………………………………………….……………………codice fiscale…………………………………………………….
nato/a a ……………………………………………………………..…………………………………(……)…… il …………………………………………….
residente a ……………:.....................................................(......) ……………….……… in via……………………………………………..
………………………………….………………………………………………………………….…… n. telefono ………………………………………………
delega alla richiesta e al ritiro di copia conforme della propria cartella clinica sul ricovero avvenuto

dal …….…….…………………..…al……………….………..….…nel reparto di …………………………………………………………………………..
dal ……….………….…………..…al………………..…….…….…nel reparto di …………………………………………………………………………..
dal ………….……………….…..…al……………….…………….…nel reparto di …………………………………………………………………………..
dal …………….…….…………..…al….……….……………………nel reparto di ………………………………………………………………………….
dal …………….…….…………..…al….……….……………………nel reparto di ………………………………………………………………………….
per il seguente motivo: ………………………………………..………………………………………………………………………………………………..
il/la Sig./Sig.ra ………………….……………………………………………………………………………………………………

nato/a …………………………………………………………………………………il………………………………………………









Firma del Delegante









_____________________________________________

Il/la Sig./Sig.ra, in qualità di delegato/a, chiede il rilascio della suindicata copia conforme di cartelle clinica


Data e Firma del Delegato 



      Data e Firma del Delegato Per Ricevuta

_____________________________________________

_______________________________________

__________________________________________________________________________________________________
Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003::
….. “ I dati riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo” ……

Si allega copia fotostatica di un  documento di identità del delegante e del delegato.

NOTA: la consegna avverrà nei termini di legge.
_____________________________________


