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Allegato 1
RICHIESTA DI DOCUMENTAZIONE SANITARIA
o Sede di Legnano o Sede di Cuggiono o Sede di Magenta o Sede di Abbiategrasso
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Intestatario della documentazione sanitaria
OPPURE

Consapevole delle pene previste dall'art.76 del D.P.R.445/2000 per mendaci dichiarazioni e falsita in atti e che la presente
dichiarazione & soggetta al controllo da parte dell’Ospedale ai sensi dell'art.72 del medesimo D.P.R., Dichiara di essere :

01 Erede legittimo e che tutti gli altri eredi non dissentono dalla presente richiesta

01 Tutore/Curatore (nomina del Tribunale di ......... ..o, )
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CHIEDO COPIA DI

[ Cartella Clinica | O Cartella Ambulatoriale | [ Referto esame | U Verbale Pronto Soccorso

01 Altro (specificare)

Relativa a ricoveri/prestazioni ambulatoriali effettuati presso:
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Per il ritiro chiede che la copia della documentazione venga:
Recapitata per posta (con spese a carico) al seguente iNAIfIZZO ..........o.oi i e

Resa disponibile presso il CUP
Resa disponibile presso il Servizio Accettazione Ricoveri (Magenta - Abbiategrasso)

Firma dell'incaricato dell’Ospedale Firma del richiedente

Informativa ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs. 196/2003: i dati personali contenuti nel presente modulo sono raccolti,
anche con strumenti informatici, e conservati presso gli archivi cartacei e informatici dellASST Ovest Milanese secondo le disposizioni
previste dal D.lgs. n. 196/2003, da personale incaricato, esclusivamente per finalitd connesse all'istanza dell'interessato al quale
competono tutti i diritti previsti dall’art. 7 del D.lgs. medesimo.
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