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DELEGA AL RITIRO REFERTI

Il sottoscritto/a Sig/ra: Cognome e nome:
SESSO: Data di nascita:

Codice Fiscale: Residenza: - C.A.P.:

*DELEGO AL RITIRO DELLA DOCUMENTAZIONE

il/la Sig/ra nato/a il
CF al ritiro del referto degli esami svolti presso la vostra struttura.

Data Firma

Emesso da QMS Nov. 2016 Mod. 12 Modalita Ritiro Referti Rev.00 Nov. 2016 Approvato: DA Nov. 2016




