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□    Esami Cardiologici H. PA  –  H. ECG  –  ECO  –  ERGO 

 

□    Esami Cardiologici _____________________________  

 
 
 

 
Ritiro previsto per il giorno ______________________________ 

 

dal LUNEDÌ al SABATO 
dalle ORE 08,00 alle ORE 12,00 

oppure:____________________________ 
 

PER IL RITIRO DELL’ESAME DEVE ESSERE 
PRESENTATO IL PRESENTE MODULO COMPILATO 

 
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________ Nato/a il _________________ 

 
Documento di identità __________________________ n°_______________________________ 
 
 

DELEGA 
 
 

Il/la Sig./ra ____________________________________ nato/a a ___________________________ 

 
Il ______________________ a ritirare per proprio conto, ed esonerandovi da ogni responsabilità,  
 
gli esami diagnostici di cui alla richiesta che precede. 
          In fede 
 
        ___________________________ 
 
 

RISERVATO ALL’UFFICIO ACCETTAZIONE 
 

 
Documento di identità del delegato __________________________________________________ 
 
Esame consegnato il ______________________________________ ore _____________________ 
 
Firma  _________________________________ 
 
 

 
_____________________     __________________________________ 
         (data del ritiro)                   (firma leggibile) 

 


