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RICHIESTA DOCUMENTAZIONE RADIODIAGNOSTICA

T1/12 SOTEOSCIILEO/ A vttt ettt sttt ettt ettt et et ettt sbe et e eae bt e be e bt eeeee e
Nato/a 2@ e 1 L residente @ e in  via
.............................................................................. el e
D 1 CH I AR A(ai sensi del D.P.R. n.445/2000)

di essere legittimato a richiedere la documentazione di ..........cooceviienieiiiininiiiee e
Nato/a 2@ e 1 L residente @ e in  via
in qualitadi: [ genitore esercente la potesta

O tutore (estremi dell’atto di nomina del GIudice .....ccvvevereiriieciirieieieeiceeeieinns )

Q erede legittimo della suddetta persona deceduta a .......ccccoveuenennee indata ...............

O QILrO (ertificare la posizione ginridica di soggetto Iegittimato) .evee.vveessseseeeeeeseeseeeeeeessseeseseeseesssasseesseeaaaees
CHIEDE IL RILASCIO DI COPIA DI DOCUMENTAZIONE RADIODIAGNOSTICA
Q su pellicola 0 su CD/DVD
relativa alla prestazione:
O RiSONANZA .covvrreeeieienieenene eseguita in data ............. eseguita in data .............
O TAC oot eseguitain data ............. eseguita in data .............
(O 2030 SRR eseguita in data ............. eseguita in data .............

........................................ eseguita in data ............. eseguita in data .............

........................................ eseguita in data ............. eseguita in data .............
O ARIO e e eseguitain data .............

INDICA LA SEGUENTE MODALITA’ DI RITIRO

O Personalmente o con delega. Dichiara di essere a conoscenza che il delegato dovra essere persona maggiorenne e al
momento del ritiro della documentazione sanitaria dovra esibire un proprio documento d’identita e fotocopia di un
documento d’identita valido del delegante.

O Mediante spedizione postale.

Luogo e data ..cceeeeeneeneeeieieiieieee Firma del richiedente ..........cocoveveriininiiniiieieceee

Ai sensi dell'art.38 del DPR n.445/2000, la dichiarazione é sottoscritta dall'interessato/a in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata insieme
alla forocopia non auntenticata di un documento di identita del dichiarante, all 'ufficio competente via fax, a mezzo posta o tramite un incaricato.

RISERVATO ALL’ARCHIVIO

N° CD/DVD oo Data iNVIO CUP oottt ettt et eeeaeseaeessaeessases

N° Radiogrammi......ccceeeereevereruecrieencnn Firma per riCeVULA c.couevurererieirenieieeetenteteeerete e ieseeseenens

Il mancato ritiro comporta la trasmissione della pratica all’Ufficio Legale

Richiesta con delega
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