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Il sottoscritto, titolare della documentazione sanitaria richiesta, 

_______________________________________________________________  

nato a _________________________________ il ______________________ 

residente a _____________________ via _____________________________ 

 
Delega 

 
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__________ 

o reparto___________________________ dal__________ al__________ 

- lastre radiografiche effettuate il ____________________________________ 

- altro _________________________________________________________ 

 
Data _____________ Firma  _______________________________________ 
 
 
N.B.: Il delegato deve presentarsi munito del proprio documento d’identità e 
del documento d’identità del titolare della documentazione sanitaria. 
 
Qualora la documentazione richiesta sia di minore, il ritiro potrà essere 
effettuato da uno dei genitori presentando la presente delega compilata 
dall’altro genitore e con fotocopia dei documenti d’identità di entrambi. 
 

 
Parte riservata all’Ufficio Preposto 
 
Documento d’identità del delegato 
 
Tipo___________________________n.___________________ scad._______ 


