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ALLEGATO 3






AL DIRETTORE DEL






PRESIDIO OSPEDALIERO






DI __________________
Il/La Sottoscritto/a_________________________________________________________
nato/a il___________________a________________________________________________ 
delego al ritiro della documentazione medica che mi riguarda:
Il/la Sig./a__________________________________________________________________
Grado di parentela___________________________________________________________
Documento di identità (allegato in fotocopia)
In fede


Firma del delegante ____________________________________________


Firma di chi ritira la documentazione___________________________
Data________


