CENTRO MEDICO il Gruppo Policlinico

& Cittd di Udine

[:SPERIA

DELEGA PER RITIRO REFERTI

Con la presente io sottoscritt delego ed autorizzo | signor

(che si presentera con il presente modulo compilato e firmato, con la fattura relativa

alllaccertamento e con un documento di identita in corso di validita) al ritiro del referto relativo all’esame
effettuato in data odierna (delega non valida in caso di test HIV).

Il ritiro pud essere effettuato dal lunedi al venerdi con orario continuato dalle 8.30 alle 18.30.

Data Firma leggibile del paziente delegante
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