STUDIO RADIOLOGICO S.R.L DIRETTORE SANITARIO

3 Via E.Fermi 103-107, 89048 Siderno Dott.Isidoro Napoli
St U d l 0 STUDIORAD IT Tel. 0964-3821111 email: info@studiorad.it
R a d i O 1 O g i C O Accreditamento:
) ¢ S.S.N. DPGR 1/2011 Codice struttura: SSA086

DELEGA PER IL RITIRO COPIA DEI REFERTI
Dati del paziente

e Cognome e Nome:

e Luogo e Data di nascita: Prov. () / /
e Codice Fiscale:

o Tipo di Documento d’identita: Numero:

¢ Rilasciato da: In data: / /

o Telefono:

e Email:

(Allegare copia fronte/retro di un documento di identita valido del paziente)
Dati ESAME per il quale si richiede il ritiro:

o Tipologia di esame:
e Data di esecuzione: / /

Modalita di ritiro
Il ritiro ¢ previsto esclusivamente nei seguenti orari:

- Dal Lunedi al Venerdi dalle ore 11:00 alle ore 13:00
- 11 Martedi e il Venerdi dalle ore 14:00 alle ore 16:00

Ricevera un SMS di conferma appena il referto ¢ pronto per il ritiro

DELEGA
Con la presente delego il/la Signor/a
COGNOME NOME
NATO/A A PROV IL / /

AL RITIRO DEL REFERTO RICHIESTO.

(Allegare copia fronte/retro di un documento di identita valido del delegato)

Li , / /

FIRMA DEL RICHIEDENTE Rev. 0 del 10.03.2025




