Ospedale Privato di Alta Specialita

3‘% ((;]EXM Maria CeCi I ia H Ospital CotignOIa Accreditato con il Servizio Sanitario Nazionale

RICHIESTA COPIA O SPEDIZIONE REFERTI

E/O IMMAGINI A DOMICILIO

Ricordati di allegare
Documento di Identitd del Richiedente
Ricevuta Bonifico Bancario/Vaglia Postale

II/ La sottoscritto/a Cognome e Nome

nato/a il CodiceFiscoIe| I | | | | | | | | | I I I I | |

Tel. [ Cell

CON LA PRESENTE RICHIEDO A MARIA CECILIA HOSPITAL LA SPEDIZIONE DI:

[0 Referti cartacei di esami di laboratorio, diagnostica per immagini e istologici

[0 Referto esami diagnostici su CD/DVD | N. copie:

(Indicare a fianco alla voce selezionata il numero di copie)

Lesame e stato svolto in data

Spedizione
Autorizzo la spedizione del referto tramite corriere all'indirizzo indicato di seguito:

Nome e Coghome:

Indirizzo:

CAP: Citta:
Provincia: Tel.:
Firma: Data:

Via Corriera 1 - 48033 Cotignola (Ravenna) T +39 0545 217111 - F +39 0545 217208 info-mch@gvmnet.it www.gvmnet.it



	N copie: 
	Testo34: 
	Testo35: 
	Date36_es_:signer:date: 
	Testo37: 
	Testo38: 
	Testo39: 
	Testo40: 
	Testo41: 
	Testo42: 
	Testo43: 
	Testo44: 
	Testo45: 
	Testo46: 
	Testo47: 
	Testo48: 
	Testo49: 
	Testo50: 
	Testo51: 
	Testo52: 
	Testo53: 
	Check Box54: Sì
	Check Box55: Off
	Date56_es_:signer:date: 
	Testo57: 
	Testo58: 
	Testo59: 
	Testo60: 
	Testo61: 
	Testo62: 
	Signature63_es_:signer:signature: 
	Date64_es_:signer:date: 


