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Poliambulatorio

MODULO RITIRO ESAMI

Casa di Cura Privata Pierangeli - Gruppo Synergo - Piazza L.Pierangeli 1, 65124 Pescara - Tel 08542411

Ambulatorio  Cardiologico

Pescara, _____ /_____ /_____

Il/la sottoscritto/a, _________________________________________________________


nato/a a ___________________________________ in Provincia di  ________________


il _____ /_____ /_____ e residente a  ___________________________________________


Documento di identità ____________________________  n°_____________________


Visti il Reg.to EU 2016/679 e il D.Lgs. 196/2003 e s.m.i. sulla tutela dei dati   

Il/la sottoscritto/a, _________________________________________________________


nato/a a ________________________________________________il _____ /_____ /_____ 


a ritirare per proprio conto ed esonerando la struttura da ogni responsabilità, 

gli esami diagnostici del/della sottoscritto/a effettuati presso questo 

laboratorio in data _____ /_____ /_____.


*al momento del ritiro dell’esame, il delegato dovrà  esibire allo sportello la seguente 

documentazione: il presente modulo compilato e firmato, un documento di identità 

del delegante e uno del delegato. La mancata esibizione di uno dei suddetti documenti 

esonera l’impiegato dalla restituzione dell’esame.

delega (*)

in fede


________________________

Altro (specificare)________________

Luogo ritiro esami: Sportelli polifunzionali c/o Accettazione centrale, piano terra

Orario ritiro esami: Dal lunedì al venerdì, dalle 15:00 alle 19:00, per urgenze rivolgersi al 

servizio di accoglienza.


