
Monte San Giusto

Il/la sottoscritto/a  ________________________________________________

chiede che i referti clinici relativi all'esame del giorno ___________________

siano recapitati a mezzo del servizio di POSTA PRIORITARIA  per l'importo 

di euro ____________ al seguente indirizzo:

Via ____________________________ N° _______

CCAP ____________ Città ________________________________

Il recapito del referto avverrà secondo le prescrizioni di riservatezza garantite 

dal Codice Postale, che prevede la consegna anche a persona diversa dal 

destinatario presente al domicilio (es. familiare, convivente, ecc.) e nella 

cassetta delle lettere.

 

Data ________________________________

FFirma ________________________________
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