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Il/la Sig./a_______________________________________________________ nato/a il________________________  

 

In qualità di   ���� titolare della documentazione (o esercente la patria potestà) 

                      ���� delegato dal titolare (e munito di fotocopia di documento del titolare) 

 

in riferimento alle prestazioni del/la Paziente__________________________________________________________  

 

data e luogo di nascita______________________________ 

 

Esame:___________________________________________________eseguito in data_____________ 

 

Esame:___________________________________________________eseguito in data_____________ 

 

RICHIEDE: 

���� Copia del referto e della documentazione iconografica 

���� Copia e spedizione del referto e della documentazione iconografica 

 

La spedizione è possibile solo per i residenti fuori provincia di Verona e andrà effettuata al seguente domicilio :  

 

____________________________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________riferimento telefonico__________________________ 

 
La spedizione a domicilio avviene in contrassegno, compresa la tariffa vigente della prestazione richiesta e le 

spese postali. 
 

DELEGA 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________titolare della documentazione 

 

delega al ritiro della stessa il/la sig./a__________________________________________________________________ 

 

 

data_________________________ firma per esteso______________________________________________________ 

 

Riservato all’Ufficio Cassa 

083632 Copia su CD/DVD di esami  n. x €  = 

 


