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Il sottoscritto/a ………………………………………………………………………………….……………………………………………..…..

Nato/a il ………………….………………… a …………………………………………...…………………………………………………………

Residente a ……………………..…………in Via/Piazza …………………………………………….………………….…. n° ……….….

Carta di identità n. …………………………………………………………………………………………………..……………………….…...

Consapevole che chiunque rilascia dichiarazione mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in maniera (in 
particolare art. 76 D.P.R. n. 445/2000).

   ☐ personalmente (se maggiorenne)

☐ in qualità di esercente la responsabilità genitoriale (o altra forma di tutela legale) nei confronti di
     (indicare nome, cognome e C.F. del minore) ______________________________________________________
    ___________________________________________________________________________________________________

RITIRA/DELEGA al RITIRO

Il/La sig./sig.ra ………………………………………………………………………………….………………………..……………………..…..

Nato/a il ………………….………………… a …………………………………………...…………………………………………………………

Residente a ……………………..…………in Via/Piazza …………………………………………….………………….…. n° ……….….

Carta di identità n. …………………………………………………………………………………………………..……………………….……

della seguente documentazione:
(specificare il tipo di documentazione richiesta: esami ginecologici, cd mammografico, biopsia…)

 ..........................................................................................................................................................…

Dichiara inoltre di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con mezzi informatici, esclusivamente per il 
procedimento per il quale la presente delega viene rilasciata (art. 13 D Lgs 196/2003).

Data e Luogo ………………………………………

Verificati i documenti di identità:

N° documento esibito dal delegato: …………………………………………………………………………...

N° documento del delegante: …………………………………………………………………..….……………..

Firma leggibile del Delegante:

…………………………………………………………..
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Firma operatore per esteso: ……………………………………………………………………..….…..….….…..


