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Primus Forli Medical Center

GVM

CARE & RESEARCH
MODULO DI DELEGA AL RITIRO DI REFERTI

Il / La sottoscritto/a

Oppure il Tutore Legale Sig./Sig.ra

DELEGA, in qualita di diretto interessato,

il Sig. / La Sig.ra

nato/a il a

al ritiro dei referti dei propri esami specialistici effettuati presso questa struttura sanitaria.

Forli, In fede

(firma leggibile)

Documento di identita del delegato

Forli, In fede

(firma leggibile)

www.gvmnet.it



