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Al Responsabile Sanitario 
 
 

 
Io   sottoscritto/a     ..............................................................................nato/a ……………………………………………   

il ........................ 

residente   a   ...................................   in   via   .................................. ............ n................................................ 

in qualità di ............................................................................................................... .......  

Documento .......................................................................... 

 

CHIEDO 

 
Per il Paziente. ...... ............... ......................... ...............nato il ........................... a …………………………… 

residente a ........................................ in via ............................................................  

 
La seguente documentazione in Copia:  

1) Cartella Clinica ( costo euro 30,00) 

Luogo e Data ....................................... 
 

In fede 
 

 

VISTO della DIREZIONE 
 

Timbro, Firma, e Data 


