" Al Dirigente Medico dello S.0. di Putignano

r o UUATTO DI DELEGA

P

3

¥

- | - sottosecritt___

e

'_Data ’ . ' Firma per ricevuta del DELEGATO

nato a

residente a

in Via

RSt - residente a e : via

al rifiro della fotocopia della Cartella Clinica e/o Relazione di P.Soccorso. Presa visione

I_astre RX.

in data reparto

__reparto

in data___
It sottoscritto, irolire, ai sensi defla Legge 196703 & s.m.i., autorizza il trattaffiento dei s$uoi dati personali

.esclusivamente per le le finalita di ¢ui alla presente richiesta.

. PAZIENTE DELE{QAN‘TE_‘.

**N. B. Allegare fotocopie documenti df rico’nos_c‘imentd del |

de/eganl:e e dé!l delegato. o

Tel. Archivio Caitelle Cliniche: 080 BBA0BA -



