
MODULO DI RICHIESTA CARTELLA CLINICA

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

NATO/A  IL         A  

TIPO DOCUMENTO   N° DOCUMENTO 

RICOVERATO IN DATA    REPARTO 

CHIEDE

COPIA DELLA CARTELLA CLINICA.

 PROVVEDERO' AL RITIRO PRESSO LA CASA DI CURA

 CHIEDO CHE LA CARTELLA CLINICA VENGA SPEDITA AL SEGUENTE INDIRIZZO:

Cognome Nome 

C/O          

Indirizzo        N°    CAP   

Città          Provincia 

*Telefono fisso   *Telefono cellulare  

*uno dei due campi è obbligatorio  

- DICHIARO consapevolmente di accettare che il recapito della documentazione si effettui:
- da 10 a 30 giorni dalla data della richiesta
- secondo le prescrizioni di riservatezza garantite dal Codice Postale

Per la consegna della documentazione a domicilio o ad altro indirizzo declino la CASA DI CURA “DI 
LORENZO” spa da ogni responsabilità in merito alla consegna, autorizzandola all'utilizzo dei dati personali 
(D.Lgs. 196/2003 Privacy)

SI ALLEGA ALLA PRESENTE:

- COPIA FOTOSTATICA DOCUMENTO D'IDENTITA'
- COPIA RICEVUTA BONIFICO BANCARIO
- MODULO DI DELEGA (Se al ritiro è delegato un parente o persona di fiducia) – punto 2 “modalità di
  ritiro copia cartella clinica”

Firma del richiedente
             

___________________________

 Prot. _______/ 20___

Spazio riservato alla Casa di Cura
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