
IL/LA SOTTOSCRITTO/A 

NATO/A A  IL 

RESIDENTE A  VIA 

TEL.  POSTA ELETTRONICA  ;

IN QUALITÀ DI INTESTATARIO DELLA CARTELLA CLINICA/RX

RICOVERO ESEGUITO PRESSO L’U. O. DI  IN DATA 

RX ESEGUITE PRESSO IL P.S.  IN DATA 

RX ESEGUITE PRESSO L’U.O. DI  IN DATA 
 

DELEGA AL RITIRO

IL/LA SIG. 

NATO/A  IL 

RESIDENTE A  VIA 

POSTA ELETTRONICA 

Il sottoscritto ai sensi del D. Lgs 196/2003 (Codice in materia dei dati personali) acconsente a che i propri dati siano trattati al fine di provvedere agli adempimenti di legge

DATA 

FIRMA DEL DELEGANTE 
(ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ)

FIRMA DEL DELEGATO 
(ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ)

FIRMA PER RICEVUTA 

Regione Puglia
ASL FG
Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Foggia
(Istituita con l.R. 28/12/2006 N. 39)

C.F. e P. I.: 03499370710

Per maggiori informazioni siamo a tua completa disposizione. 


