EURO MED ICA Direttore Sanitario: Dr. Giuseppe Calabro

Istituto Scientifico

Via Lomazzo, 5 20154 Milano - tel. 02 34 51 464 fax 02 34 53 03 16 - mail@euromedicaitalia.com

MODULO RICHIESTA
DOCUMENTAZIONE SANITARIA

PER MINORI

DELEGA DI GENITORE ASSENTE
lo sottoscritto/a

Nome Cognome
Documento di identita n®
acconsento che il sig./la sig.ra
in qualita di Documento di identita n°
ritiri la Documentazione sanitaria di mio figlio minore

Firma

AUTOCERTIFICAZIONE DI GENITORE UNICO
lo sottoscritto/a

Nome Cognome
Documento di identita n°

in qualita di genitore UNICO / CURATORE / TUTORE (sottolineare la situazione che interessa)
al ritiro della Documentazione sanitaria di mio figlio minore

Firma

DELEGA DI GENITORI A TERZI
Noi sottoscirtti

- Nome Cognome
Documento di identita n°
- Nome Cognome

Documento di identita n°®
genitori del minore
deleghiamo il sig./la sig.ra Documento di identita n°

al ritiro la Documentazione sanitaria di mio figlio minore

Firma

DELEGA DEL TUTORE A TERZI

lo sottoscritto/a

Nome Cognome
Documento di identita n°

in qualita di genitore UNICO / CURATORE / TUTORE (sottolineare la situazione che interessa)
delego il sig./la sig.ra Documento di identita n°

al ritiro della Documentazione sanitaria di mio figlio minore

Firma

Allegati: Fotocopia dei documenti di identita del Delegato e del Delegante

Regione
Sistema Sanitario Lombardia



