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DELEGA PER IL RITIRO DEL REFERTO
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a provvedere al ritiro del referto dell’esame da me eseguito presso il vostro Centro.
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Per ritirare il referto il delegato deve esibire un proprio documento di riconoscimento e quello (o copia) del delegante,
entrambi in corso di validita.

RITIRO REFERTO

A cura dell’operatore che consegna il referto: Il referto
del delegante e stato ritirato dalla persona delegata.
Preliminarmente sono state verificate le

identita tramite i documenti sopra indicati.
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| dati sopra riportati saranno tratti ai sensi dell'art.13 del Regolamento UE 2016/679 come da informativa
completa esposta nei locali del Centro Medico.



