
Spett. le Direzione …………………
Unità ……………………………….
Via …………………………………
20154 Milano

Il/La sottoscritto/a ______________________________, C.F. ______________________, cod.ana. ___________________, nato/a a_________________ in data ___________ residente a ______________ Via _________________________ n. _______ in servizio presso la sede di lavoro di Via______________________ Area____________________ Unità_______________________
DELEGA
[bookmark: _GoBack]Il/la sig./sig.ra______________________________________, C.F. ______________________, cod. ana. _________________, nato/a ___________________ il ___________ residente a _______________ in Via ____________________________ n. _____ in servizio presso la sede di lavoro di Via___________________ Area____________________ Unità_____________________ al ritiro della busta chiusa prot. N.          (protocollo dell’Ente Ospedaliero) contenente la documentazione sanitaria effettuata, ai sensi del d.lgs. 81/08, presso …………………………., consapevole che ai sensi dell’art. 41 comma 9 del D.Lgs. 81/08, a partire dalla data in calce alla presente, decorreranno i termini previsti dalla normativa, sollevando da ogni responsabilità l’Ufficio in indirizzo.
Luogo e data		firma
_______________________	_________________________________
N.B.: si allega alla presente richiesta, fotocopia della carta d’identità del dichiarante.

