MEDICA

CENTRO POLISPECIALISTICO

DELEGA RITIRO ESAMI

/LA SOttOSCrIttO/a........oeeevveeecieeeeceee e O
N1 Ko 2= = TSR il ..... A

residente @ .oveveeveeeeierciiieee e 1TV AT [P UPPPUPPPRN
esonerando ['Istituto da qualsiasi responsabilita in merito al

Regolamento UE n. 2016/679 (in seguito, “GDPR”) e del D.lgs. 30.06.2003 n.196 (in seguito, “Codice
Privacy”) e ss.mm.ii.

DELEGA
/LA SIZ./@u ettt e CF e e
N1 Ko Y 2= = TR il ....... [ .
residente @ ...ccoveeeeeeeeeeeeeee e, LTV AT TSR
al ritiro della seguente docuMENtazioNe SANILATIA: ..ccvvveeeeeeeeeeeeeee e e e e ee e

estremi del documento identificativo Carta d’Identita [ ] Patente [ _] Passaporto [ ]

***LEGGERE ATTENTAMENTE* **

Portare in visione copia di un documento d’identita valido del delegante (cioé di colui che firma
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 Delegante



