Croce Rossa ltaliana
Comitato Nazionale
Servizio Laboratorio Centrale

Croce Rossa lItaliana
Organizzazione di Volontariato

DELEGA PER L’ACCOMPAGNAMENTO DI MINORE ALLA EFFETTUAZIONE
DI PRESTAZIONI SANITARIE

[I/La sottoscritto/a (NOME € COGNMOME) ...ttt ettt ettt et e e enenaans
Nato/a @ oo i [o..... [o..... tel
documento diidentitan® ...................l rilasciatoda ... di cui allega fotocopia.

ll/La sOttosCritto/a (NOME € COGNOIME) ..i.uiiii i e ettt e et et et et e e e e e e aeaans
NAt0/a @ oo i [oo.... [oo.... (=

documento diidentita n® ................. rilasciatoda .............ccoii di cui allega fotocopia.
in qualita di

1 genitori

L1 genitore unico (*)

di (NOME € COGNOME) ...viviiiiiiii i nato/aa ..........cooevieiiiinnn. il...... [oo.... [l
DELEGA/DELEGANO

i/la Sig./SIg.ra ..o, nato/a ..........coeiiiiii, il ... [...... [ooinin.

tel documento di identita n° ...l rilasciato da .............l

allaccompagnamento del/la minore per I'effettuazione della/e prestazione/i sanitaria/e presso il Laboratorio

Centrale della Croce Rossa ltaliana da svolgersi in data ...... [...... [

Luogo e data,

Firma del/i genitore/i Firma del delegato

(*) da barrare in caso di unico rappresentante legale del minore.

La delega deve essere accompagnata da fotocopia del documento di identita dei deleganti e da documento d’identita del
delegato. | dati saranno trattati esclusivamente ai fini della presente delega e nel rispetto di quanto previsto dal D.LGS

n.196/2003 e successive modificazioni ed integrazioni.
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