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Azienda socio-sanitaria locale

Area Socio Sanitaria Locale n.2 Gallura

Direzione di Presidio Unico Ospedaliero

di Area Omogenea
5.0. MerlodiLa Mad_datena

| Oggetto: RICHIESTA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

|

Al Direttore del Presidio Ospedaliero

RICHIEDENTE

I¥/La Sottoscritto/a(l)

Natofa

Residente a

Recapito Telefonico

Doc. di identificazione

In qualith di

Diretto interessato ( sc maggiorenne o minorenne emancipato)

Delegato di (2)

Tutore del minoi'e(3)

Tutore dell’interdetto/a(3)

Amministratore di sostegno di (4)

Erede di(2)

CHIEDE

Il rilascio di copia conforme delia documentazione sanitaria relativa al ricovero ¢/o:

Servizio/Struttura

Periodo

Servizio/Strutturn

Periodo

Servizio/Struttura

Periodo,
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P.IVA : 02891650001

Direttore

Dott Marcello Acciaro

Ospedale Paolo Merclo
Direzione Medica
Via Tecralugiana
07024 La Maddalena
Tel. 0789/ 791231 - 237- 205
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a la veridicita di quanto sopra riportato.

1 sottoscritto, sotto la propria responsabilitd, conferm
li saranno trattati, anche con mezzi

Dichiara inoltre di essere informato che i suoi dati persona
Informatici, esclusivamente ai fini del presente procedimento.
ALLEGA alla presente la seguente documentazione atia a far constatare [’esistenza dei propri

Poteri rappresentativi (2):
1)
2)
3)

Luogo e data Firma del Richiedente

1 sottoscritto chiede inoltre che la documentazione sanitaria di cui sopra sia spedita al seguente

Indivizzo:

Firma del Richiedente

DAllegare fofocopin documento d’identith seinviate f mezzo postz ¢ recapitata da soggetto divecso dal richiedente

2) Se pecsona delegata: delega scrittn e fotocopia del documento di identith del soggetto & cul si rifeciscono f dati preseati sulla caztella
clinicn; s¢ erede: dichinrnzione sostitutiva dell’atto di notocicth af sensi deit’act. 47 DPR 445/00; genitore: dichinrazione soslitutiva di
cectificazione ai sensi dell’act. 46 DPR 445/00.

3)se tutore: decreto di nomina;

4)se Amministratoce di sestegno deve essece aliegate Decreto di romina, it quale deve obbligatoriamente contenere I"indicazione dell’ogzetio

dotl’incarico e degli atti che I’A. ha il potere di compicre

Per ['Ufficio

in data

La presente istanza & stata presentata dal Sig.
in data

La presente istanza & stata presentata dal Sig.
uaitamente alla delega scritta e alla fotocopia del documento d'identith del richiedente.

Il Responsabile/Funzionario incaricato

Data
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