ASU FC

Azienda sanitaria
universitaria
Friuli Centrale

[

REGIONE AUTONOMA
FRIULI VENEZIA GIULA

¥

DELEGA PERMANENTE RITIRO DOCUMENTAZIONE SANITARIA

[I/la SOttOSCHtto/a .....veeeeeeiii e nato/a a .....cccooeeiiiiiii ] S
residente @ .....o.oieiiiiii i, INVIA o tel oo
Doc. identitd N.° ..o rilasciato da ...........oooeviiiii, indata ..........ccoevennnnn,
DELEGA
Lo HSIQ/SIQura e NAtO/a @ ...oveeieieiii [
2. ISIQSIOra oo NAtO/a @ ...o.vveieiiiii [
3. ISIQ/SIgura . nato/aa .......ccoeeveeiiiiiiiieeiee, ]
O | S o 1051 o N = nato/aa ........coevveiiiiiiiiiiee e, ]
B I SIQSIara oo NAtO/a @ ...oveieiei i [

al ritiro della propria documentazione sanitaria presso la seguente struttura di ASUFC

(specificare I'Ospedale / Distretto / Dipartimento)

.................................................................................................

Dichiara di essere a conoscenza che il delegato dovra essere persona maggiorenne e dovra esibire al momento
del ritiro: 1) un proprio documento di identita 2) copia della presente delega permanente 3) copia del
documento identita del delegante

La presente delega ha validita permanente fino a formale comunicazione di revoca.

In caso direvoca, sara curadel delegante provvedere aritirare le copie di delegarilasciate ai delegati.

Dichiara di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.13 del D.Lgs. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con
strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(luogo e data) (FIRMA)

RISERVATO ALL'UFFICIO

Ospedale / Distretto / Dipartimento

Delega originale depositata presso il Cup di

Copia della presente delega viene rilasciata ai delegati che la devono esibire al momento del ritiro della

sanitaria unitamente alla copia dei documenti identita del delegante e del delegato.




