¥ RICHIESTA DI FOTOCOPIA M-PO04-05

SP; ATOC(Q DI CARTELLA CLINICA DE&;?F{;S”

IL NS FAX E': 0871.64801 - SI PREGA DI COMPILARE IN STAMPATELLO

_L_ SOTTOSCRITT_

DOCUMENTO DI IDENTITA’

A) CHIEDE LA SPEDIZIONE AL DOMICILIO SOTTOINDICATO DELLA
FOTOCOPIA DI CARTELLA RELATIVA AL RICOVERO AVVENUTO
PRESSO QUESTA CASA DI CURA IN DATA

INDIRIZZO

Via n°
CAP CITTA’

TEL. CELLULARE

e-mail

il n® di cellulare ¢ utile a facilitare la consegna della cartella clinica da parte del corriere.

B) CHIEDE LA FOTOCOPIA DELLA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE

SANITARIA RELATIVA ALLE PRESTAZIONI ESEGUITE PRESSO QUESTA
CASA DI CURA IN DATA

m

a
0

C) DELEGA alla richiesta
| Sig.

DOCUMENTO D’'IDENTITA’

ALLEGA FOTOCOPIA DEL PROPRIO DOCUMENTO

FIRMA DELL'INTERESSATO

Riservato all’Ufficio

DATA CODICE DI PRENOTAZIONE




