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Porto Viro, li ……………………… 

 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________  

nato/a a _________________________________Prov.________ il _________________________  

residente in ______________________________Prov._____________ , C.A.P. _______________ 

via _____________________________________ , recapito telefonico _______________________ 

identificato/a tramite il documento allegato, 

 

PREMESSO CHE 

 

è stato/a ricoverata dal ________________al____________nel Reparto______________________ 

 

oppure __________________________________________________________________________ 

(in Pronto Soccorso / Ricoverato in OBI / sottoposto ad esame di ………… specificare)  

________________________________________________________________________________

presso la Casa di Cura Madonna della Salute S.r.l. di Porto Viro (RO) il giorno ________________ 

_____________________________________ , tramite il presente atto  

 

DELEGA 

 

il/la sig./ra _________________________________ , nato/a il ____________________________ , 

a richiedere copia della documentazione. 

 

In fede 

   ___________________________________________ 
(firma leggibile) 

 

 

 

 

 

 

 

 


