Alla Direzione Medica di Presidio Ospedaliero
Palazzo Clemente 

Viale San Pietro n°7

AOU Sassari

Il/la Sottoscritt______________________________________________, nato/a a ____________________, Prov._______, il_____________________________________, 

DELEGA

il Sig./ra________________________________, nato/a ______________________________________, Prov._______, il_____________________________________, come da documento di identità allegato

al ritiro della cartella clinica intestata a ________________________________________________________














In Fede

_____________________, li_________________________

