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ALLEGATO 4
Io sottoscritto____________________________________nato a____________________________________
Il_______________________e residente a_____________________________________________________
In Via___________________________________________________________________________________
CON RIFERIMENTO ALLA RICHIESTA DI RILASCIO DELLA CARTELLA CLINICA DEL 
Sig./ra.__________________________________________________________________________________
DICHIARO CHE NULLA OSTA ALLA PRESENTAZIONE DELLA RICHIESTA DA PARTE DI
Mio/mia___________________________________(indicare il grado di parentela)
Sig./ra__________________________________________________________________________________
Data__________________
FIRMA
________________________________
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