MEDICA

CENTRO POLISPECIALISTICO

DELEGA DI ACCOMPAGNAMENTO DI PERSONA MINORENNE
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figlio per I'esecuzione del seguente accertamento diagnostico presso

I'Istituto a in Via/Passo

Portare in visione copia di un documento d’identita valido dei deleganti (cioé di coloro che firmano la delega).
Colui che ritira la documentazione sanitaria (il delegato) deve essere persona maggiorenne e deve esibire un
proprio documento di identita.
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Firma Delegato Firma Genitore
(o di chi ne esercita la patria potesta / Tutore)

Firma Genitore
(o di chi ne esercita la patria potesta / Tutore)



