ﬂ . MODULO RICHIESTA
NUOVA ITOR COPIA CARTELLA CLINICA,
eneerm REFERTI, CERTIFICAZIONI

Via di Pietralata, 162
00158 Roma
clinicanuovaitor.it

10 SOTTOSCRITTO

NOME COGNOME

LUOGO E DATA DI NASCITA CODICE FISCALE

RECAPITO TELEFONICO E-MAIL

RICHIEDO

[0 COPIA CARTELLA CLINICA (RICOVERO DAL / / AL / / )
O REFERTI O CERTIFICATI, SECONDO LE SEGUENTI MODALITA:

O RILASCIO allo sportello [0 RACCOMANDATA A/R

- Costo Copia Cartella Clinica: 35€

- Costo Copia Cartella Clinica in urgenza (entro 10 gg): 45€

- Spedizione 20€

1. lo sottoscritto dichiaro di essere consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli
atti, di cui all’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445.

2. lo sottoscritto dichiaro consapevolmente di accettare che il recapito della suddetta documentazione sanitaria avverra
secondo le prescrizioni di riservatezza garantite dal codice postale, che prevede la consegna della posta anche a persona
diversa dal destinatario presente nel domicilio (es. familiare, convivente, portiere dello stabile, ecc).

3. Ai sensi del D.Lgs 196/2003, io sottoscritto dichiaro di essere informato che il trattamento dei dati personali sara effettu-
ato, anche con mezzi informatici, ai fini del presente procedimento e che il titolare del trattamento dei dati & la Casa di Cura
Nuova ltor La richiesta di accesso ai dati ai sensi dell’art. 7 del suddetto D.Lgs, puo essere rivolta al titolare o al responsa-
bile del trattamento a mezzo del recapito in indirizzo. FIRMA (ANCHE PER ATTESTAZIONE DEI PUNTI 1,2 E 3)

Data / / FIRMA




