MOD

Studio Cardiologico

De Bella DELEGA Rev 00
del
Studio Cardiologico Dott. Danilo Pagnoni s.r.l. PER RITIRO REFERTI 27/11/202es

Dati del Paziente

NOME e Cognome

Data di nascita

indirizzo

Codice fiscale

Documento d’identita (tipo e Numero)

Dati del delegato

NOME e Cognome

Data di nascita

indirizzo

Codice fiscale

Documento d’identita (tipo e Numero)

Oggetto della delega

Il sottoscritto ( cognome e nome del paziente), delega il
Sig./Sig.ra (Cognome e nome del delegato) al ritiro dei
referti medici presso lo Studio Cardiologico Dott. Danilo Pagnoni del Dott. De Bella.

Dichiarazione di consenso

Il paziewnte dichiara di essere stato informato che:
- |l dati personali e sanitari contenuti nei referti sono trattati nel rispetto del Regolamento UE 2016/679
(GDPR).
- La consegna dei referti al delegato avverra solo previa verifica dell’identita mediante documento valido.
- Ladelega é valida esclusivamente per il ritiro dei referti indicati e non autorizzati altri trattamenti o accessi
ai dati personali.
- Il delegato si impegna a mantenere riservati i dati ricevuto e a non divulgarli a terzi.

Data / /

Firma del paziente

Firma del Delegato




