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Il presente modulo si applica in caso di presentazione della richiesta e ritiro della documentazione sanitaria da parte di persona delegata 

dal diretto interessato/avente diritto, sia in presenza sia per via telematica (e-mail/PEC). 

IL DELEGANTE (intestatario della documentazione sanitaria/avente diritto) 

Cognome _____________________________________     Nome _______________________________________________ 

Nato/a a _______________________   il _________________   Cod. Fisc. ________________________________________ 

Residente a _____________________________   in via/piazza____________________________________   n°___________   

Cap____________   Prov.______________________________Cellulare __________________________________________   

e-mail________________________ Documento di riconoscimento (tipo)__________________________________________ 

n° documento ______________________________   rilasciato da________________________________________________ 

scadenza documento di riconoscimento ____________________________________________________________________ 

 

(allegare fotocopia leggibile fronte-retro del documento di identità del delegante) 

in qualità di intestatario della documentazione sanitaria/avente diritto, in relazione a: 

PAZIENTE: nome ______________________________cognome ______________________________________________ 

codice fiscale ______________________________nato/a a _________________________il ________________________ 

☐ Ricovero dal ___________________ al _______________________ 

☐ Cartella PS dal __________________ al ______________________ 

☐ Prestazione/certificato ambulatoriale – ambulatorio di ________________________ prestazione _____________________ 

del _______________________________ 

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere o di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 

DELEGA 

il/la Sig./Sig.ra (persona delegata): 

IL DELEGATO 

Cognome _____________________________________     Nome _______________________________________________ 

Nato/a a _______________________   il _________________   Cod. Fisc. ________________________________________ 

Residente a _____________________________   in via/piazza____________________________________   n°___________   

Cap____________   Prov.______________________________Cellulare __________________________________________   

e-mail________________________ Documento di riconoscimento (tipo)__________________________________________ 

n° documento ______________________________   rilasciato da________________________________________________ 

scadenza documento di riconoscimento ____________________________________________________________________ 

 

a richiedere la copia e a ritirare e/o ricevere la documentazione sanitaria sopra indicata:  

 previa esibizione del documento di riconoscimento del delegato, per le richieste/ritiri in presenza presso il Policlinico 

casilino;  

 previa allegazione di copia del documento di riconoscimento del delegato e del delegante (copia fronte-retro), per le 

richieste per via telematica. 

Le fotocopie dei documenti di riconoscimento verranno distrutte e i file digitali saranno eliminati, subito dopo la verifica della 

correttezza dei dati riferiti agli estremi dei documenti di riconoscimento riportati nel presente modulo, secondo quanto previsto dalla 

Procedura Operativa vigente. 
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Con riferimento alle informative relative all'attività di degenza e all'attività ambulatoriale di cui all'art. 13 e ss. del Regolamento 

UE 2016/679, esposte presso i locali di Policlinico Casilino S.p.A. e consultabili nella sezione “Modulistica e informativa 

Privacy” del sito web istituzionale, i sottoscritti “delegante e delegato” dichiarano  di essere informati che  Policlinico 

Casilino S.p.A. tratterà i propri dati personali, acquisiti anche per il tramite del documento di riconoscimento, per il 

perseguimento di attività amministrative strumentali alla finalità di cura, quale l'evasione della presente richiesta. 

 

 

Data ________________                              Firma leggibile del delegante ______________________________ 

(intestatario/avente diritto della documentazione sanitaria) 

 

 

Data ________________                              Firma leggibile del delegato________________________________ 

(delegato) 

 

 

SPAZIO RISERVATO ALL'ADDETTO 

(timbro di verifica) 

  

  

  

 


