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MODULO DI DELEGA RITIRO REFERTI 
 
 

Io sottoscritto _____________________________________________________________________________  

 
nato a ________________________________________________ il __________________________________ 

 
residente a  _______________________________, via  ____________________________ in qualità di 
 
  diretto interessato 
  genitore esercente la patria potestà del minore ____________________________________________ 
 
  nato a _____________________________________________ il_____________________________ 
 
 

DELEGO 
 
il/la Sig./ra______________________________________________________________________________ 

 
nato/a a _____________________________________________ il ________________________________ 

 
Documento:   Carta Identità    Patente    Passaporto  -  Numero_______________________________ 
 
 
al ritiro della mia documentazione sanitaria/della documentazione sanitaria di mio/a figlio/a. Ne AUTORIZZO 
quindi la consegna all'intestatario della delega, sollevando il Poliambulatorio Medica da ogni eventuale 
responsabilità a questo relativa. 
 
 
Data ____/____/________ 
 
Firma _________________________________________________ 
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