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                       RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA 
                              DATI DELL’INTESTATARIO DELLA DOCUMENTAZIONE SANITARIA                                                                    
Cognome ______________________________Nome _______________________________ Nato/a il _____/_____/_______ a ___________________________________________________                                                                   
Residente in ____________________ via _______________________________________ n _____
Tel _________________________________email_________________________________________
dati del :            delegato  
erede           Genitore  
  tutore

                                     Cognome____________________________Nome________________________________________
Nato/a a_____________________________il____________________________________________

Residente a___________________________Via__________________________________________

                                                  CHIEDE
                          
copia della cartella clinica del Sig._________________________________________________
Relativo al ricovero avvenuto in data_____/____/_______ presso l’U.O_________________
Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dei benefici

eventualmente conseguiti ( ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) ed infirmato/a ai sensi del D.Lgs. n° 196/2003 (codice in materia di protezione dati personali) che i dati personali raccolti saranno trattati,

anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente

dichiarazione viene resa, sotto la propria responsabilità. Si fa presente che trascorsi 6 mesi dalla richiesta

se non ritirata, l’assistito qualora ne richieda copia dovrà inoltrare nuova domanda corredata da ulteriore pagamento.
Firma intestatario o delegante________________________(allegare copia documento)

Firma delegato_________________________ (allegare copia documento)                                                                                        
Frosinone,………………..                                   
AZIENDA USL FROSINONE 

Cod.IBAN 

IT 18 A 02008 14804 000400002537
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