
 
 

 

DELEGA AL RITIRO REFERTO 

Il/La sottoscritto/a (Delegante) 

Nome e Cognome: __________________________________________________ 

Nato/a a: _____________________________ Il: //___________ 

Codice fiscale: ____________________________________________________ 

Residente a: ________________________ In Via/Piazza: __________________ 

Telefono: ________________________ Email: ___________________________ [1] 

DELEGA 

Il/La Sig./Sig.ra (Delegato) 

Nome e Cognome: __________________________________________________ 

Nato/a a: _____________________________ Il: _________________ 

Codice fiscale: ____________________________________________________ 

Documento di Identità: Tipo _______________ N. ______________________ 

 

A ritirare per proprio conto i referti relativi alle analisi eseguite in data: ______________________ 

DICHIARA 

• Di essere consapevole che il delegato dovrà presentare il proprio documento di identità e una 

copia del documento di identità del delegante. 

• Di sollevare la struttura sanitaria da ogni responsabilità successiva alla consegna dei referti.  

 

Data: _______________________ 

Firma leggibile del Delegante: _________________________________________ 

Firma leggibile del Delegato (per accettazione): _________________________ 

 


