> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale Direzione medica del Presidio Ospedaliero

OGGETTO: DOCUMENTAZIONE RADIOLOGICA - RICHIESTA DI COPIA

[0 sottoscritto/a (NOME)......ccevveeeeieee i (COgNOME) oo
nato/ail ......ooeveveeiiiiiieeeee = TS Prov. ..........
Statodinascita ..o resident@ a........cooveeiiniiiii CAP..............
A T VL TV PP 3 PR
telefonO (fiSSO 0 CEIIUIAME) ... . e ettt e e e e e e e

codiefiscale [ [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

il diretto interessato

I I R A B

il genitore del minore (NOME) ......oooveiriiiiiiieniee e (COgNOME) .o
nato/a il ....ccccoeveiiiiiiieeee = P Prov. ...cccccoeviueneee.
il tutore/curatore di (NOME) ....coooiiiiiiiiiie e (cognome) ........eeeeevieeiiiieennenn..
nato/a il .....cccoeveeiiiiii = ST Prov. .cccccooevnnnes
Perede * di (NOME) .eceveveeeeeeeee e, (COGNOME) evieeieieieee e
nato/a il .....ccccooevveiiiiiieiin, B e deceduto/ail ........ccevveereenn.

(Articolo 46 ,Dichiarazioni sostitutive di certificazioni, del DPR 445/2000, Testo unico delle disposizioni
legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

CHIEDO
La copia degli @sami radiologiCi ¥ .........cc.oicieiueececeeeee ettt et
eseguitiindata ............ccccooviinnn. presso la struttura sanitaria ..............ccccooiiiiiii
DELEGO
ALTIIro il/12 SIg./ra. ....eveeeieeieee e Nato/a il .....ovveeeiiiiiiiee
= T residente iN .......ooooiiiiiiiee Prov. ...
VIGIPIAZZA ... e Do e

La informiamo che i dati raccolti verranno trattati in conformita dell’art.13 del D. Lgs n. 196/03 e il trattamento sara
improntato ai principi di correttezza, liceita, trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei suoi Diritti.

Firma del richiedente

** costo della copia della documentazione, in base alla tariffa Aziendale, € 6,70 (euro sei e settanta centesimi)

LA RICHIESTA PUO’ ESSERE INOLTRATA ANCHE VIA FAX AL N. 0784/240992 ALLEGANDO :
* COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL RICHIEDENTE
* RICEVUTA DI PAGAMENTO (anche tramite CCP. n. 1058813732 (IBAN IT60G0760117300001058813732)

intestato ad ASL n. 3 Nuoro causale: “Rilascio copia cartella clinica” - P.0. San Francesco)
= EVENTUALE COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL DELEGATO






