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Spet.le ASL CN1 

 

OGGETTO: DELEGA per il ritiro di copia di Cartella Clinica, Referto DEA/PS, 

Passaggio DEA/PS, Cartella Ambulatoriale 

 

DATA _____________________ 

 

Il/La Sottoscritto/a ________________________________________________________ 

nato/a il _____________________ a ______________________________________ 

residente a ________________________, indirizzo _______________________________ 

con la presente 

DELEGA 

il/la Sig./Sig.ra ________________________________________________________ 

nato/a il _____________________ a ______________________________________ 

residente a ________________________, indirizzo _______________________________ 

al ritiro della Copia di Cartella Clinica / Referto DEA/PS / Passaggio DEA/PS / Cartella 

Ambulatoriale richiesto/a il ________________________ 

 

Firma ____________________________ 

 

AVVERTENZE 

Il delegato deve esibire un proprio documento di identità. 

Allegare fotocopia del documento di identità del delegante. 

I dati personali raccolti saranno trattati esclusivamente per il procedimento per il quale la delega viene 

fornita (art. 13 DLgs. 196/2003). 


