Specchiapharm S.r.l.

DELEGA PER IL RITIRO DEI REFERTI

lo Sottoscritta/o

Nata/o a il

(allegare fotocopia documento d’identita valido)

Delego il Sig. / la Sig.ra

Nata/o a il

(maggiorenne, che si presentera al ritiro con un documento d’identita valido)

A ritirare in mia vece i seguenti referti

Data e luogo

FIRMA DEL DELEGANTE
(per esteso e leggibile)

Poliambulatorio Medico: Via Rita Levi Montalcini, 2 - 73040 Specchia (Le) Tel. 0833 53 90 04 - Cell. 324 927 1742

info@cittadellasantamargherita.it - www.cittadellasantamargherita.it
Sede Legale: S.P. Specchia - Miggiano, 83 - 73040 Specchia (Le) Iscr. C.C.I.A.A. di Lecce R.E.A. n° 283539 - Cod. Fisc. / P.IVA 04335340750 - Codice Destinatario SDI: M5UXCR1



