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	AZIENDA OSPEDALIERA DI RILIEVO NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE ci



 Alla _______________________

DATA________________.
Il sottoscritto __________________________________________________________________

nato a _______________________________
il____________________

residente in____________________________________________________________________

tel_________________________________

chiede il rilascio di copia della documentazione relativa a:

 ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
FIRMA_______________________________
ALLEGARE COPIA DEL DOCUMENTO D’IDENTITA’ DEL RICHIEDENTE
N.B. La consegna di quanto sopra richiesto sarà effettuata solo dietro presentazione di regolare documento d’identità. In caso di delega sono tassativamente richiesti il documento d’identità del richiedente e del titolare della certificazione.
PERSONA DELEGATA AL RITIRO DELLA DOCUMENTAZIONE COGNOME______________________________NOME____________________________________
SPEDIZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE AL SEGUENTE INDIRIZZO 

__________________________________________________________________________________
RISERVATO ALL’UFFICIO COMPETENTE
Pagamento effettuato il _________________ Bolla N°______________ € _____________
Ritiro avvenuto il _______________ Ritirante ___________________
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