Via Berretta Fax 051384671
QUESTO MODULO DEVE ESSERE

COMPILATO IN MANIERA CHIARA
DAL PAZIENTE CHE AFFIDERA’ AL
DELEGATO ANCHE UN SUO
DOCUMENTO DI IDENTITA.

B RAT & RI CLINIC] Srmﬁsd

Via Z;

1/ SOTEOSCIITEO/A ..
CoF

DICHIARA
sotto la propria responsabilita, che il campione biologico identificato come (tipo + etichetta)

& di propria appartenenza e DELEGA il Sig./Sig.a ........coooiiiiiiiiii

R e, a consegnarlo ai Laboratori Clinici Stante srl

IN CASO DI MINORE

178 SOTEOSCIITEO @ oottt e e e
R o e GENITORE / TUTORE del minore
DICHIARA,

sotto la propria responsabilita, che il campione biologico identificato come (tipo + etichetta)

CHIEDE E ACCONSENTE
Inoltre che vengano svolte le seguenti analisi :

per le quali verranno emessi dei referti da consegnare :
o esclusivamente al/alla sottoscritto/a

o al/alla sottoscritto/a o a una persona delegata (vedi FOGLIO RITIRO)

In fede, (il paziente)

indata:.......... [oveiin. L,






