Policlinico

Citta di Udine DELEGA PER IL RITIRO REFERTI
lo sottoscritto/a nato il / /
DELEGO
il/la sig./sig.ra
nato/a a il / / residente a
in via al ritiro del referto della prestazionedel ___ /__ /

Firma del delegante

Il delegato deve presentarsi con documento di identita valido

Orario ritiro referti Accettazione Centrale
dal lunedi al venerdi dalle 8 alle 19
sabato, dalle 8 alle 12

Tel. 0432 239 216
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