
 

 

 
 

 
 

DELEGA PER IL RITIRO DEGLI ESAMI 
 
 
 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a ………………………………………………………………………………… 
 
residente a ………………………………….in Via……………………………………………….. 
 
delego il/la signor/a ……………………………………………………………………………… 
 
che si presenta munito di documento di identità, a ritirare gli esami chimico 
clinici da me effettuati presso di voi. 
 
 
 
         In fede 
 
 
 
 
Modena, lì ………………………………  
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