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Della seguente prestazione sanitaria presso l'istituto
con sede a Via/Passo
ATTENZIONE

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.

Luogo e data,

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

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



