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IL/LA SOTTOSCRITTO/A  

  

NAT  IL  A  

      

RESIDENTE IN  

  

RICOVERAT  IL  DOCUMENTO  N°  

        

CHIEDE IL RILASCIO DELLA FOTOCOPIA DELLA CARTELLA CLINICA 
        

DATA       

      FIRMA 

       

       

   

   

  

 FIRMA 

  

   

  DELEGA IL/LA SIGNOR  

    

DOCUMENTO  N°  AL RITIRO DELLA PROPRIA CARTELLA CLINICA 

     

 FIRMA 

  

  

RITIRA LA CARTELLA CLINICA IL/LA SIGNOR  

  

DOCUMENTO TIPO  N°   

     

DATA   

   

 FIRMA 

  

  

 


