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Presidio Ospedaliero Unico Grassi-CPO

Direzione Sanitaria - Archivio cartelle cliniche
Via Passeronin. 20 - 00122 Roma
Tel. 06.56482086
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» Pronto soccorse euro 6.00

» Certificati eurc 1.55 AAtA e

LA DOCUMENTAZIONE SANITARIA PUO ESSERE CONSEGNATA A:

1. Al diretto interessato munito di valido documento di riconoscimento.

2. Anun suo delegato munito di:
a. delega scritta e firmata dall’intestatario della documentazione richiesta
b. fotocopia di valido documento del delegante
¢. documento di riconoscimento del delegato

3. Al genitore o al tutore che esercita la patria potesta in caso di minore o incapace munito di:
a. fotocopia documento di riconoscimento
b. dichiarazione sostitutiva di certificazione

4. All’erede legittimario in caso di persona deceduta che agisca in nome e per conto degli atri coeredi
munito di:
a. dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietd
b. delega e copia di valido documento di riconoscimento dei coeredi
¢. valido documento di riconoscimento del delegato

L.a documentazione non ritirata sara eliminata dopo 90 gg dalla data di fotocopia.

1i rilascio di ulteriore documentazione sanitaria avverra dopo nuove pagamento.

L 1100 Lo u L1 o N e dichiara di aver ritirato la

Certificazione sopra descritta in data odierna.

DOCUMERLO oo 55 DR rilasciato il

Per informazioni tel. 06/56482086
dal lunedi al venerdi dalle ore 9,00 alle ore 12,00
lunedi e mercoledi dalle ore 14,30 alle ore 15,30 (sabato chiuso)
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