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SISTEMA DI GESTIONE DELLA QUALITA’

Paginaldil

RICHIESTA CARTELLA CLINICA

11 Sottoscritto

E residente a

Tel:

nato a

il

in via

CHIEDE

Di poter ritirare copia della propria cartella clinica dell'intervento

di

Valmontone il

1l sottoscritto

eseguito in data

SPAZIO DELEGA

Al ritiro della propria cartella clinica.

Valmontone il

delega il sig.

Firma

N.B.: Si allega alla presente richiesta la copia del documento d’identita

Firma
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