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Dati identificativi del delegante  

Nome e cognome ____________________________________________________________________________________  

nato/a ____________________________ il ______________ residente in via ____________________________________ 

_____________________CAP ___________ città __________________________________________Prov_____________ 

Carta di identità numero _________________________ emessa da_______________________ valida sino al __________ 

 
DELEGA 

 

Dati del delegato  

Nome e cognome ____________________________________________________________________________________  

nato/a ____________________________ il ______________ residente in via ____________________________________ 

_____________________CAP ___________ città __________________________________________Prov_____________ 

Carta di identità numero _________________________ emessa da_______________________ valida sino al __________ 

 
al ritiro presso l’Ambulatorio Polispecialistico Medisana srl della documentazione sanitaria a me intestata 

Documentazione da ritirare: ____________________________________________________________________________  

 

Si allega fotocopia fronte e retro:  
- Documento di identità del delegante  
- Documento di identità del delegato. 
 

 

Luogo e data ____________________________ 

 

Il delegante ____________________________                                           Il delegato_______________________________ 

 


