AlL2: Scheda per Richiesta di Copia della Cartella Ambulatoriale Personale

STEFANI SPORT Societa Cooperativa Sociale

Iscritta al n. A228155 dell’Albo delle Cooperative, Iscritta al n. AVI0153 dell’Albo Regionale delle Cooperative Sociali della Regione Veneto
CENTRO MEDICO RIABILITATIVO STEFANI
Direttore Sanitario Dott. MARCO CONTI
Via Fontana n. 42 a Noventa Vicentina — telefono 0444-760801
CODICE FISCALE e PARTITA IVA: 03196950244
Indirizzo email: segreteria@stefanisport.it - Indirizzo Posta certificata: pec@pec.stefanisport.it

RICHIESTA DI COPIA DELLA CARTELLA AMBULATORIALE

Il/La sottoscritto/a

nato/a Prov. ( )il / / /
residente a CAP
invia n. n° cellulare

Codice fiscale

Consapevole delle responsabilita civili e penali, cosi come stabilito dagli art. 75 e 76 del D.P.R. n. 445 del
28/12/2000, in caso di dichiarazioni mendaci o di esibizione di atti falsi o contenenti atti non rispondenti a verita,
sotto la propria responsabilita,

IN QUALITA DI

(specificare)

O titolare della documentazione
(I erede legittimo/testamentario (allegare dichiarazione sostitutiva)
[] persona delegata
[1 genitore esercente la responsabilita genitoriale (allegare dichiarazione sostitutiva)
[J tutore/curatore/amministratore di sostegno (allegare atto di nomina e dichiarazione sostitutiva)

CHIEDE COPIA DELLA CARTELLA AMBULATORIALE
INTESTATA A:

(cognome e nome)

natoa il / / Codice Fiscale
DA CONSEGNARE COME SEGUE:

I Ritiro presso UUFFICIO del Centro Medico Riabilitativo STEFANI
(1 SPEDIZIONE a mezzo email/ pec a:

Cognome e Nome

Email PEC

1 Delega alritiro della documentazione il Sig./ la Sig.ra:

Cognome e Nome

Nato /Nata a il / /

Codice Fiscale che si presentera al ritiro esibendo un proprio
documento d’identita e copia del documento d’identita del delegante, in corso di validita.

ALLEGA ALLA PRESENTE RICHIESTA: copia fronte/retro del documento di identita in corso di validita.
Data__ /__ [/ FIRMA
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