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Allegato A - MODULO PER DELEGA RICHIESTA E/O RITIRO DOCUMENTAZIONE

SANITARIA
ll/la  sottoscritto/a Nome Cognome nato/a a
, (prov) , / / residente a ,
(prov)
in via n°
DELEGA
ll/la Sig./Sig.ra Nome Cognome nato/a a
, (prov) , il / / residente a
(prov) , in via n°
a
(] RICHIEDERE
[] RITIRARE

La Documentazione sanitaria indicata nel Modulo di richiesta documentazione sanitaria (Allegato 1)

Luogo e data del delegante Firma del delegante

Esibire documento di identita del delegato e del delegante

Il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione delle informazioni di cui agli artt. I3 e 14 del Regolamento Generale Europeo
2016/679.

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE VIA ENRICO FERMI, 15 PEC prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it
VITERBO 01100 VITERBO www.asl.vt.it

PARTITA IVA 01455570562 TEL. +39 0761 3391


mailto:prot.gen.asl.vt.it@legalmail.it

