\£. DI SIs;
ONEE STy
> K

S
VIa

\\D N V/
1509001

Via Guglielmo Marconi 38, 89018 Villa San Giovanni (RC)
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Studio di Radiologia ed Ecografia

DELEGA RITIRO
ESAME / REFERTO

DELEGA RITIRO

Direttore Sanitario
Dott. Francesco Plastina

_ DATI DEL PAZIENTE COD. PAZIENTE -

COGNOME NOME

NATO/A PROV IL /
CODICE FISCALE DOC. IDENTITA TIPO N.

RILASCIATO DA IN DATA

TEL EMAIL

Allegare copia fronte/retro del documento d'identita del paziente.

ESAME DA RITIRARE

TIPO DI ESAME

ESEGUITO IN DATA GG / MM / AAAA / /
_ DELEGA AL RITIRO

CON LA PRESENTE DELEGO IL/LA SIGNOR/A

COGNOME NOME

NATO/A PROV IL /

AL RITIRO DEL DUPLICATO RICHIESTO.
FIRMA DEL DELEGATO

Allegare copia fronte/retro del documento d’identita del delegato.

LI / / FIRMA DEL RICHIEDENTE

Il presente documento e disponibile sul sito web: www.studioecorad.it
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