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Alla Direzione Medica di Presidio 

AOU Sassari
Il/La Sottoscritt_   ________________________________________  nato/a _________________
Prov._____________ il __________________________________

DELEGA

il Sig./Sig.ra ________________________________ nato/a _______________________________

Prov. ________________ il ________________________ 
al ritiro della propria cartella clinica. 
                                                                                                                       Il Delegante
__________________________________
                           (luogo e data)

Allegare fotocopia del documento di identità del delegante

Il delegato si deve presentare con un documento d’identità in corso di validità

