Y MODULO RITIRO ESAMI M-PO04-01 bis

5555555 C.ARDI.OLQGICI Rev. 8 del 14.07.18
S PATO CCO Ambulatorio Cardiologico: 0871.3522301
Lei sara chiamato in sala
O Esami Cardiologici H. PA — H.ECG - ECO - ERGO dattesa con questo niumero!
w
O Esami Cardiologici /—\

Ritiro previsto per il giorno

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

oppure.

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

[l/la sottoscritto/a Nato/a il
Documento di identita n°

DELEGA
ll/la Sig./ra nato/a a

Il a ritirare per proprio conto, ed esonerandovi da ogni responsabilita,

gli esami diagnostici di cui alla richiesta che precede.
In fede

RISERVATO ALL’UFFICIO ACCETTAZIONE

Documento di identita del delegato

Esame consegnato il ore

Firma

(data del ritiro) (firma leggibile)




