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(DAT! DEL RICHIEDENTE}

10 SOTTOSCRITTQ:

RESIDENTE IN ViAu i JOVO | VPOV o1 § I 7. SO

RICHIEDE RILASCIO IN COPIA DELLA CARTELLA CLINICA CON DATA DI RICOVERD . iiermimrissiis s it srisnssssss s s sen i ass s it nss e s ses sy st s s bt

IN QUALITA’ DI (SEGNARE CON UNA X I’OPZIONE SCELTA):

. INTESTATARIO

. DELEGATO

¢  TUTORE

. AUTORITA' GIUDIZIARIA

. EREDE

. GENITORE ESERCENTE LA POTESTA'

DATI DEL PAZIENTE (SE DIVERSO DAL RICHIEDENTE)

MODALITA’ DI RITIRO (SEGNARE CON X L’OPZIONE SCELTAL

I:l RITIRC DIRETTAMENTE PRESSO LA DIREZIONE SANITARIA:

PRESENTANDO VALIDO DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO (SE DELEGATO PRESENTANDO COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO
DELU'INTESTATARIO DELLA CARTELLA E DELEGA SCRITTA OLTRE AL PROPRIO DOCUMENTO).

I:I RICHIESTA DI INVIO A MEZZO POSTA RACCOMANDATA.:

SIRICHIEDE L'INVIO DELLA COPIA DELLA CC A MEZZO POSTA RACCOMANDATA CON RICEVUTA Di RITORNO CON SPESE A PROPRIO CARICO E SI

AUTORIZZA LA CASA DI CURA CLINICA RUESCH ALLINVIO DELLA DOCUMENTAZIONE AL SEGUENTE INDIRIZZO:

INDIRIZZO, oo veenees N CIFTA

E::‘ INVIO TRAMITE MAIL UTILIZZARE CARATTERI LEGGIBiLI IN STAMPATELLO);

AL SEGUENTE INDIRIZZO E-MAIL PERSONALE:..

IL RICHIEDENTE DICHIARA DI ESONERARE LA CASA DI CURA C.G.RUESCH DA OGNI RESPONSABILITA’ PER LA VISUALIZZAZIONE ON-LINE DEI RISULTATI,
DOVUTA A SMARRIMENTO, RITARDQ,MANCATA RICEZIONE, EVENTUALI VEOLAZIONI DELLE NORME SULLA PRIVACY E/O ALTRA CIRCOSTANZA ALLA
STESSA NON IMPUTABILE. DICHIARA, INFINE Di ESSERE INFORMATO CHE, Al SENS| E PER GLI EFFETTI DEL REGOLAMENTO UE 2016/679, 1 DATI
PERSONALI RACCOLT| SARANNO TRATTAT! ESCLUSIVAMENTE NELL'AMBITO DEL PROCEDIMENTO PER IL QUALE LA PRESENTE BICHIARAZIONE VIENE
RESA.







