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Via M.se di Villabianca, 6 Revisione: 1

90143 PALERMO

Spett.le Direzione Sanitaria
Casa di Cura Villa Margherita
L1/18 SOTEOSCIIEEO/A. ettt ettt st
NALO/A @ .eeeeiiiiieieeie ettt st Tl e
residente @ ......cceeeeveeeciieeciieeeee e, VI ceriiee e et ettt e e e ree e
D chiede copia della cartella clinica del ricovero del — ........cccoeviiieeiiiinis e,

D delega 11718 SIZ. .ooovieiiii e et e e rbeeeenaae s

D a ritirare copia della cartella clinica

[] esame EEG [] esame EMG

D esame Potenziali Evocati I:I AlTO..e i

La delega, come sopra conferita, esime la Casa di cura Villa Margherita da ogni e qualsiasi
responsabilita derivante dalla circolazione dei dati, anche anagrafici, contenuti nella

documentazione consegnata.

Si allega copia dei documenti d’identita del delegante e del delegato.

Firma del delegante .........c.cccccveeeeiieiiiieeieeceeeee e

Firma del delegato  ......ccccieviieiieieciececeeeeeen e,

Nota: i referti verranno consegnati al delegato munito di:

- modulo di delega debitamente compilato

- documento personale di riconoscimento in corso di validita

- documento di riconoscimento del delegante in corso di validita (originale o copia)
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	     delega  il/la Sig. ..............………......................................................................................
	Si allega copia dei documenti d’identità del delegante e del delegato.

