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Io sottoscritto/a...................................................................................................................................................................................................................................................................

Nato/a il ...................................................................................a ...............................................................................................................................................................................................

residente a ....................................................................................................................................... VIA: ...........................................................................................................................

Telefono: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

Chiedo il rilascio di:

•	 Referto radiologico ☐ 	 •   CD ☐ al costo di euro 10,08  

•	 Referto laboratoristico ☐ 	 relativo/i alla prestazione effettuata in data ................ /................ /................ 

        RITIRO

1  - ☐  ritiro direttamente la copia personale
2 - ☐  delego al ritiro, sotto la mia responsabilità, il/la Sig............................................................................................................

il ritiro si effettua al punto informazioni (ingresso principale), dal lunedì al venerdì dalle ore 7:30 alle ore 
19:00; il sabato dalle 7:30 alle 12:30; tel. 0546-671111. Per qualsiasi motivo, se dopo 30 gg dall’esecuzione 
dell’esame non c’è stato il ritiro, tutto verrà archiviato. Per il ritiro del referto è necessario presentarsi con 
un documento d’identità in corso di validità.

       INVIO VIA E-MAIL (escluso CD)   - indirizzo mail ..................................................................................................................................

3 - ☐ Il referto sarà inviato via mail mediante PDF criptato di cui dovrà richiedere password al Centralino 
– Reception, via telefono (0546-671111-selezionare tasto 2), al momento della ricezione della suddetta 
mail. Occorre aver prestato il consenso specifico al trattamento dei dati per invio via posta elettronica. 
E’ necessario installare nel proprio pc o cellulare l’applicazione 7 zip file manager.

     SPEDIZIONE TRAMITE RACCOMANDATA A/R al costo di euro 10

4 - ☐ il referto (e/o CD)  sarà inviato per posta tramite raccomandata A.R. con la
  dizione “RISERVATA PERSONALE” al seguente indirizzo:

Nome e Cognome ..........................................................................................................................................................................................................................................................

Via .....................................................................................................................................................................................................................................  n. ......................................................

CAP..................................................................................................  Città ...................................................................................................................................................................................

Tel ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Autorizzo al trattamento dei dati personali, nei limiti e per le finalità indicate nel presente modulo ai sensi 
del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e della normativa applicabile.

Data...............................................................................................                       Firma .............................................................................................................................................   

ANNOTAZIONI DELL’UFFICIO AL MOMENTO DELLA CONSEGNA

Vista e confermata l’identità del\della Sig. ....................................................................................................................................................................................

Documento d’identità ........................................... Numero .........................................................................................................................................................................

Scadenza  ............................................................................. Firma dell’incaricato dell’ufficio  ...................................................................................................
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