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	RICHIESTA CARTELLA CLINICA
	Rev. 0 del 01.03.18 

	
	
	Rif.: Prc 05 




Cognome ______________________________________ Nome __________________________________________


 


Nato/a a ___________________________________________________ il __________________________________


�□ In nome e per conto proprio


�Oppure in qualità di: □ padre/madre; □ figlio/a;  □ marito/moglie;  □ tutore;  □ amministratore di sostegno;


�Altro (indicare)_______________________________________________________________________________________








CHIEDE





□ Copia della cartella clinica relativa alla degenza del/della sottoscritto/a





□ Copia della cartella clinica relativa alla degenza del/della Sig./Sig.ra______________________________________


ricoverato/a presso codesta struttura dal____________________________ al____________________________.


Al costo di Euro 35,00











Cannitello lì____________________							Firma Richiedente


�										______________________________














IN ALLEGATO COPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL RICHIEDENTE









