Centro Chirurgico S. Paolo S. r. I.
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Via del Quadrifoglio 3, 51100 Pistoia
P. iva 01252090475
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Richiesta copia cartella clinica

Data
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Residente a

» Chiede copia della cartella clinica del ricoverode.............................
Eseqguito dal Dott............cooviviiiiiiiiiii

» Allega fotocopia del proprio documento di riconosenento.

* Invia € 40,00 per diritti di segreteria a mezzo valp postale o bancario

IBAN : IT 55 L 08639 13800 000000004521

La delega, come sopra conferita , esime il Centrol@urgico, da ogni e
gualsiasi responsabilita derivante dalla circolazine dei dati, anche
anagrafici, contenuti nella documentazione consegta

Consegnatail.............c.oooevnis Firmadichiritira...................oooae.

Estremi del documento di riconoscimento di chi ritta(paziente o delegato)



