D

MODULO DI DELEGA RITIRO REFERTI

lo sottoscritto

nato a il

residente a , via in qualita di

[J diretto interessato
[J genitore esercente la patria potesta del minore

nato a il

DELEGO

il/la Sig./ra

nato/a a il

Documento: [ Cartaldentita [ Patente [ Passaporto - Numero

al ritiro della mia documentazione sanitaria/della documentazione sanitaria di mio/a figlio/a. Ne AUTORIZZO
qguindi la consegna all'intestatario della delega, sollevando il Poliambulatorio Medica da ogni eventuale
responsabilita a questo relativa.

Data / /

Firma

Poliambulatorio Privato MEDICA - Viale Minghetti n. 4 40017 San Giovanni in Persiceto (Bo)
NUMERO UNICO DI PRENOTAZIONE E DISDETTE 051 6871080
Per informazioni Tel. 051 0221 - Fax 051 6871203 — E-mail medica@medipass.it - Sito www.medicapoliambulatori.it
di EL.Si.Da srl - Societa a Socio Unico Sede Legale: Via Minghetti n. 4 40017 San Giovanni in Persiceto (Bo)
R.I.C.Fe P.lva 01514181203 - R.E.A. n. 339793 - Capitale Sociale i.v. € 100.000,00
Direzione e coordinamento art. 2497 c.c.: Ergéa Group ltalia S.p.A.
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