
CH IRU R GIA GE NER A LE  -  GER IATRIA -  GIN EC OL OGIA -  LU N GOD EGEN ZA -  ME D ICI NA INT ER N A
OC U LIS TICA -  OTORI NO LA RI NG OIATRIA -  R IA BIL ITAZION E

Consenso per il ritiro e delega

Data ______________

Il/La Sottoscritt_ :______________________________________________________

nat_ a:_______________________________________ il:______________________

residente in:___________________________ via:____________________________

C.F. _________________________________________________________________

ricoverat_ presso questa Casa di Cura dal:_________________ al:_______________

Delega il/la Signor_ :___________________________________________________

nat_ a:________________________________________ il:_____________________

C.F. _________________________________________________________________

per il ritiro della copia del documento: _____________________________________.

N.B.   Dovrà essere allegata la copia di un documento di riconoscimento del delegante e del delegato.  

Il Sottoscritto ai sensi del Regolamento UE n°679/2016 del 25/05/2018 “relativo alla protezione delle persone fisiche con  
riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE 
(regolamento generale sulla protezione dei dati)” acconsente a che i propri dati siano trattati o possano essere oggetto  di 
comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di legge.
                                                                               

       Firma_____________________
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