SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

. ++ Azienda Unita Sanitaria Locale di Modena

ﬂ.‘ Ospedale

di Sassuolo spa.

RICHIESTA DI REFERTO

IL SOTTOSCRITTO IN DATA

CHIEDE COPIA DEL REFERTO DI

NATO/A A IL
LA PRESTAZIONE HA AVUTO LUOGO
IN DATA PRESSO
IN DATA PRESSO
IN DATA PRESSO

Essendo impossibilitati al ritiro personale, si richiede che il fascicolo di cui sopra venga spedito al seguente indirizzo:
TEL:

Il documento € necessario per uso: Firma del richiedente

DE LEGA ( se ritira persona diversa dall'intestatario del referto)
I0 SOTTOSCRITTO/A

NATO/A IL
RESIDENTE A IN VIA Ne
DELEGO
IL/LA SIG.
NATO/A IL
AL RITIRO DELLA COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE DI CUI ALLA PRESENTE RICHIESTA.
LUOGO DATA FIRMA DEL DELEGANTE

PER RITIRARE LA DOCUMENTAZIONE, IL DELEGATO DOVRA' MOSTRARE IL PROPRIO
DOCUMENTO D'IDENTITA' ED ANCHE QUELLO DEL DELEGANTE

Informativa ai sensi degli articoli 20 e 21 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n° 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni
vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

DOCUMENTO DEL DELEGANTE: N RILASCIATO IL A
(Compilazione a cura dell'addetto che effettua la consegna della documentazione)




