

	
	
	



                          UFFICIO COPIE CARTELLE CLINICHE
      

RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA/DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Il sottoscritto/a________________________________________________________________

Nato/a a___________________________________________  il________________________

 Chiede copia della/e cartella/e cliniche dei ricoveri sotto elencati
Reparto__________________________     dal _________________      al _________________
Reparto__________________________     dal _________________      al _________________
Reparto__________________________     dal _________________      al _________________
Reparto__________________________     dal _________________      al _________________
Reparto__________________________     dal _________________      al _________________
Reparto__________________________     dal _________________      al _________________

 Chiede copia della seguente documentazione sanitaria
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


  Delego alla domanda ed al ritiro il/la sig./ra __________________________________

____________________________________________nato/a il ________________________

  Chiedo che la copia mi venga spedita in contrassegno al seguente indirizzo:

Cognome  __________________________________________________________________

Nome______________________________________________________________________

Via_____________________________________________  n° civico___________________

C.A.P._______________  Città _______________________________  Prov._____________

Telefono________________________

Data  ___________________                                   ________________________________
                                                                                           Firma del richiedente
Allegati :

  Fotocopia del documento di riconoscimento del richiedente
  Fotocopia del documento di riconoscimento del/la delegato/a
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