MODULO DI RICHIESTA DI COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA Mod. 1
OSPEDALE SAN PIETRO FBF MOD_007 — Rev1 31.10.18

via Cassia n. 600 - 00189 ROMA

CARTELLA CLINICA DATA DIMISSIONE ALTRA DOCUMENTAZIONE SANITARIA
N [ooid oon.. SPECIHICANE vuiiirireeiiieeieeeeeeeeeerereeeneaeneanans

INTESTATARIO DOCUMENTAZIONE SANITARIA

COGNOME ittt ettt ettt vesaeeba s 2aeteaenaenns N O et
NATO/T i il /] ReSIAENTE O oo e
VI ettt st et n° CAP..... Telefono....cocviviviiiiiiiiiii
n DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (Art. 46 DPR 28/12/2000 n°445)

(da compilare se l'intestatario della documentazione sanitaria sia minore/incapace/interdetto/inabilitato)
[I/la sOttosCritto/a COGNOME ...eieeiieiecieciecieeieeiee eeeieeeeeieeeeees NOMIE e,
NOTO/ O i il __/___/__ ReSidente O ..ot e
72 L TSRS n° CAP..... Telefono...ovve e,
DICHIARA di essere: GENITORE 0 TUTORE 0 ALTRO:...c.ieuieiiiienienrenrenrenrenrenneneensensensrnsensenssnsenssnsensenns

consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsita in atti o dichiarazioni mendaci, ai sensi e per
gli effetti dell’art.46 del DPR 28/1212000 n°445

Data iIDichiarante ..o

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' (Art. 47 DPR 28/12/2000 n°445)
(da compilare se la documentazione sanitaria richiesta & relativa ad un paziente DECEDUTO)

[I/la sOttosCritto/a COGNOME ....eieeiieieeieeieeieeieeiee eeeieeeeeeeees NOMIE e
NOTO/ O i il __/___/__ ReSIdente O ..ottt e

DICHIARA di essere EREDE (grado di paArentelO) ... i i ceee e eete e ee et e ea s eaetnn e en e saenasnsnsnenns
dell'intestatario della documentazione richiesta deceduto Q... i/ _/_

consapevole delle sanzioni penali previste per le ipotesi di falsitd in atti o dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti
dell'art.47 del DPR 28/12/2000 n°445

Delegato: Sig./Sigra ..o NATO/Q i, i/ /]
RES.TE O i Vit [ R CAP......
DAt oveiiiiiiiin, iIDelegante ..o

NB: allegare FOTOCOPIA di un DOCUMENTO VALIDO del DELEGANTE

Il Dichiarante/Delegato esibisce documento:

o C.l. o Patente o Passaporton® ..........cccoieieiiiiiinannnne. Rilasciatoil __ /_ /  Sc.il _/___ [/

Informativa Privacy: | dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti al fine del procedimento per il quale sono richiesti e saranno trattati,
anche con strumenti informatici, esclusivamente per tale scopo

Data oeviiiiiiin, il Dichiarante/Delegato ....covviiiiiiiiiiiciee e,

Indirizzo per la spedizione:
SIQ./SIG e Vi N° e, CAP i




