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DELEGA AL RITIRO DI REFERTI DI ESAMI CLINICI 

(da accompagnare con fotocopia del documento del delegante) 

 

 

 

 

Il/La sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a __________________________ 

in data _________________________, documento numero _________________________________ 

 

DELEGA 

 

il signor/la signora _________________________________ nato/a a __________________________ 

in data _________________________, documento numero _________________________________ 

al ritiro del referto dell’esame _________________________________ eseguito in data______________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data___________________________                     Firma del paziente___________________________ 

 


