

DELEGA RITIRO REFERTI SANITARI

Il/La sottoscritta ___________________________ nato/a a ____________________
Il ____________ residente a _________________ Via ________________________

DELEGA
[bookmark: _GoBack]
Il Sig./Sig.ra __________________________________________________________
Nato/a a ____________________________ il _______________________________
al ritiro dei seguenti referti _______________________________________________

Dichiara di aver preso visione dell’informativa, ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679, fornita dal Centro Diagnostico Sant’Agata in qualità di Titolare dei dati e che gli stessi verranno trattati esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

ATTENZIONE
· Allegare fotocopia del documento d’identità valido del delegante (colui che firma)
· Colui che ritira il referto deve essere persona maggiorenne e munito di un proprio documento d’identità.


Luogo e data________________
Firma______________________________
                                                                             (per esteso e leggibile)
