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Presidio Ospedaliero “Immacolata Concezione” di Piove di Sacco
Direzione Medica Ospedaliera

MODULO RICHIESTA/RITIRO DOCUMENTAZIONE CLINICA
(Intestatario documentazione)

IL /LA SOTTOSCRITTO/A . ..o e
NATO /AIL. .o, A PROV.....oo
RESIDENTE A...oooii e, CAP......coo PROV......o
VA e, N, TEL..ooi,
DELEGA
(Compilare solo se allo sportello si presenta un delegato)
I SIG. LA SIG R A . e
NATO /A IL. .o, A PROV.......o
RESIDENTE A...oooii e, CAP.....coi PROV.......c,
VA, N, TEL..ooi

UNITA’ OPERATIVA.....oiiiiiiiiiii DAL............... AL
(Reparto)
UNITA’ OPERATIVA.....oiiiiiiiiiii DAL................ AL
o RITIRO ALLO SPORTELLO
O SPEDIRE A .o
FIRMA DEL RICHIEDENTE

(INTESTATARIO DOCUMENTAZIONE)

Presentare il modulo con fotocopia del documento valido del richiedente
11 delegato deve essere munito di proprio documento in originale.

Per comunicazioni chiamare il numero 049/9718102 il martedi mercoledi e giovedi dalle 9.00 alle 12.00




