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La Sottoscritta signora ____________________________________________ 

residente a _____________________ via _____________________________ 

Il Sottoscritto signor______________________________________________ 

residente a ___________________ via _______________________________ 

genitori di ______________________________ nato/a il  ________________ 

 
Delegano 

 
il sig. __________________________________________________________ 

nato a __________________________________ il______________________ 

residente a ___________________ via _______________________________ 

al ritiro della seguente documentazione sanitaria: 

- cartella clinica relativa al ricovero: 

o reparto____________________________ dal_________al__________ 

o reparto____________________________ dal_________al__________ 

o reparto____________________________ dal_________al__________ 

- lastre radiografiche effettuate il ____________________________________ 

- altro _________________________________________________________ 

 

Data ___________________ 
Firma madre________________________ 

Firma padre________________________ 

 
 
N.B.: Il delegato deve presentarsi munito del proprio documento di identità e 
dei documenti d’identità di entrambi i genitori, anche in fotocopia. 

 

 
Parte riservata all’Ufficio Archivio Clinico 

Documento d’identità del delegato 

Tipo___________________________n.___________________ scad.______ 


