
 

 
RITIRO REFERTI - DOCUMENTAZIONE SANITARIA 

 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________ (delegante) 

nato/a a _________________________________________ il ____________________________ 

residente a _____________________________________________________________________ 

 

D E L E G A 

 

Il/La Sig./Sig.ra _________________________________________________________ (delegato) 
 

Carta d’identità □ Patente □ Passaporto □ 

estremi del 
documento 
identificativo 

 

n° _____________________________________________________________ 

rilasciato da __________________________________ il _________________ 

 

al ritiro dei seguenti atti/documentazione/referti di accertamenti riguardanti la propria persona, 

eseguiti/richiesti il  giorno ________________ presso l’ospedale /distretto di _________________ 

 

□ cartella clinica 

□ autorizzazione 

□ certificazione 

□ referto analisi cliniche 

□ referto radiologico 

□ verbale visita 

□ altro_________________________________________________________________________ 

 
 
data _____________________ 
 
 

ALLEGATO: fotocopia del documento di identità del delegante. 

 
I dati saranno trattati esclusivamente ai fini della presente delega e nel rispetto di quanto previsto dal D.Lgs 196/2003 e 
successive modificazioni ed integrazioni. 
 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
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Firma del Delegante 

_____________________________________ 

 

Firma del Delegato 

_____________________________________ 

 


