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DELEGA RITIRO ESAMI STRUMENTALI 
 

 

 Spett.le Ambulatorio di Radiologia Diagnostica 

Nuova Casa di Cure Demma s.r.l. 

 

Il/La sottoscritto/a ___________________________________ nato/a _________________________ 

il ________________ e residente a ______________________in ____________________________ 

 

DELEGA 

 

Il/La Sig.re/ra______________________________________________________________________ 

Nato/a a _____________________________________________il____________________________ 

A ritirare il referto relativo agli esami effettuati presso l’Ambulatorio di Radiologia Diagnostica della 

Nuova Casa di Cure Demma s.r.l., sito in Via Roma, 94. 

 

La delega conferita autorizza l’Ambulatorio di Radiologia Diagnostica della Nuova Casa di Cure 

Demma s.r.l. a consegnare la documentazione sanitaria al soggetto delegato. La presente delega non 

comporta rinuncia ai diritti dell’interessato né esonera l’Ambulatorio dalle responsabilità derivanti 

dalla normativa vigente in materia di protezione dei dati personali con riferimento alle operazioni di 

trattamento effettuate fino alla consegna della documentazione. Resta ferma la responsabilità del 

soggetto delegato per ogni utilizzo, diffusione o trattamento della documentazione successivo alla 

consegna che risulti non conforme alle finalità della delega conferita o alle disposizioni di legge 

 

 

Data ________________________           Firma del richiedente______________________________ 

 

Da compilarsi a cura dell’Addetto alla consegna  

 

Estremi del documento di riconoscimento di chi ritira la documentazione  

_________________________________________________________________________________                  

 

Data__________________________   Firma di chi ritira la copia_____________________________ 

 

 

Firma di chi consegna la copia__________________________ 
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