ANALISI DI LABORATORIO
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI &
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) o Regione
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DELEGA PER ACCERTAMENTI SANITARI SU PAZIENTI MINORI

MOD ASM PRPO1
REV.00 23.07.2021

Dati identificativi dei deleganti (genitori o tutore legale)

Genitore/Tutore 1: NOMe @ COGNOME ..o

NALO/A i D

residente iN Vi ...ocvveveeveeie s snes vveieesvsnsiresssresese e snens s CAP o, GHQ e PFOV e

Carta diidentitd NUMEero .....cccceeiveiieines EMESSA AA. it VANMA SINO @l e

Genitore/Tutore 2: NOMe @ COGNOME .....cuviiiiii i s

NALO/A ..o D

residente iN Vi ....ovvvvveienieiiisenes cesneeseee e snnnene sl CAP s GEE s PFOV
Carta diidentita NUMEro .........uccverveee EMESSA Q.. vveeieeiee e rssesiresnee e snsneeneen VAIAQ SINO @l o
inqualitadi: []esercente/ila Responsabilita genitoriale [] esercente la tutela legale

Dati del minore:

di (NOME € COZNOME) ...o.eevrvriisrreeiceie s snee NAEO/@ @ ettt s

residente iNVia ..oovvveveeeeeeeeeeeeec it CAP e O e PPOV

Conferma sotto la propria responsabilita che, in caso di unico genitore firmatario,

ha ottenuto il consenso anche dell'altro genitore e quindi

DELEGA

CENTRO POLISPECIALISTICO BECCARIA SRL

BECCARIA SEDE CENTRALE: Via Marrone 2- 21100 Varese (sede legale) » Direttore Sanitario: Dott.ssa Maria De Lourdes Gomez
BECCARIA CENTRO: Via Indipendenza 4 - 21100 Varese » Direttore Sanitario: Dott.ssa Maria De Lourdes Gomez
BECCARIA LAGO: Lungolago di Calcinate 88 - 21100 Varese » Direttore Sanitario: Dott. Pietro Pucci

M. info@centrobeccaria.it
T.0332 234395 / 0332 1880700 WWW.CENTROBECCARIA.IT
P.IVA 00544980121

Struttura sanitaria accreditata con il SSN
n. 255 con D.R. 49084 del 17.03.2000
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Dati del delegato

NOME € COBNOME ..o esrsenesre s s wNATO/@ s i
residente iNVia ..oooovevvvev et CAP e CEER e PPOV e
Carta diidentitd’ NUMEro ... vevvei i @EMESSA Aot eseeseeseeseenee e VAlIDA SINO Al

ad accompagnare il minore sopra indicato presso il Centro Polispecialistico Beccaria Srl per usufruire delle prestazioni
sanitarie prenotate, compresa I'effettuazione delle operazioni di accettazione, anche in caso le stesse prevedano la
firma di un consenso informato (tampone Covid-19 - Rx tradizionale..).

Si allega fotocopia:

- Documento di identita del delegante (genitore o tutore legale).

- Documento di identita del delegato.

Luogo e data .....cccenvmisi i

Il delegante........ccvmimciniiis s I delegante........iiimiiiiii s

I delegato.......ocvvviiiiniiiis e

CENTRO POLISPECIALISTICO BECCARIA SRL

BECCARIA SEDE CENTRALE: Via Marrone 2- 21100 Varese (sede legale) » Direttore Sanitario: Dott.ssa Maria De Lourdes Gomez
BECCARIA CENTRO: Via Indipendenza 4 - 21100 Varese » Direttore Sanitario: Dott.ssa Maria De Lourdes Gomez
BECCARIA LAGO: Lungolago di Calcinate 88 - 21100 Varese » Direttore Sanitario: Dott. Pietro Pucci

M. info@centrobeccaria.it
T.0332 234395 / 0332 1880700 WWW.CENTROBECCARIA.IT
P.IVA 00544980121

Struttura sanitaria accreditata con il SSN
n. 255 con D.R. 49084 del 17.03.2000




