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MODULO DELEGA RITIRO REFERTI SANITARI

0 7 TR0 150 ey w 110V N
FAF 10 7L - N | E S

JE I L (S 1L N V- R

DELEGA
ST o3l 2 - OSSR SPSRU PSR

F o3 (6 (=) 012 R Y/ - H

al ritiro dei seguenti referti:

Dichiara altresi di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti
saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente

dichiarazione viene resa.

N.B.:
- Allegare fotocopia di documento d’identita valido del delegante ( colui che firma )
- Il delegato ( colui che ritira il referto ) deve essere persona maggiorenne e munito di un proprio documento

d’identita

Luogo e data




