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RICHIESTA COPIA CARTELLA CLINICA 

 
 

AL DIRETTORE SANITARIO  

SEDE 

 

Il/La sottoscritto/a cognome_____________________________ nome______________________________ 

nato/a  a ____________________________________________ prov._____ il____/____/_______ residente 

in via_____________________________________  n._____ a ____________________________________  

prov._____ cap_________ tel._____________________ doc. di identità_____________________________  

n.______________________rilasciato da_______________________________________ il___/___/______ 

(di cui si allega copia) consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità 

negli atti, di cui all’art. 76 del DPR 28/12/2000, n.445, chiede copia della cartella clinica relativa al 

ricovero/Day Hospital/Day Surgery effettuato/i presso l’IRCCS CROB  

nella Unità Operativa di_______________________________dal____/___/______    al____/___/________  

nella Unità Operativa di_______________________________dal____/___/______    al____/___/________  

nella Unità Operativa di_______________________________dal____/___/______    al____/___/________  

relativa:  

 AL SOTTOSCRITTO 

 
 AL/ALLA SIGNOR/A 

Cognome________________________________________  Nome________________________________  

nato/a  a ____________________________________________ prov._____ il____/____/_______  residente 

in via_____________________________________  n._____ a ____________________________________  

prov._____ cap_________ 

del quale dichiaro sotto la mia personale responsabilità, ai sensi dell’art. 46 del DPR 28/12/2000, n° 445, di 

essere:  

 GENITORE ESERCENTE LA POTESTÀ GENITORIALE 

 TUTORE COME DA ALLEGATA DOCUMENTAZIONE (MODULO AUTOCERTIFICAZIONE) 

 EREDE LEGITTIMO COME DA ALLEGATA DOCUMENTAZIONE (MODULO 

AUTOCERTIFICAZIONE) 
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Lo/a stesso/a si impegna, con la presente, al pagamento dei diritti per il rilascio di detta copia pari a: 

 € 10,00 per il ricovero ordinario; 

 € 2,00 per il ricovero di Day Hospital/Day Surgery. 

Il pagamento potrà essere effettuato con le seguenti modalità:  

• Cassa CUP dell'IRCCS CROB; 

• Bonifico Bancario a favore del IRCCS CROB, IBAN IT09D0542404297000000000208, con causale 

richiesta copia documentazione sanitaria; 

 

Il/La sottoscritt__ chiede inoltre che la copia venga spedita: 

 all’indirizzo di residenza;  

 al seguente indirizzo ________________________________________________________________; 

dietro pagamento aggiuntivo delle spese di spedizione pari a:  

 € 6,80 per il ricovero ordinario; 

 € 3,70 per il ricovero di Day Hospital/Day Surgery. 

 

Lo/a stesso/a, inoltre, 

DELEGA PER IL RITIRO DELA DOCUMENTAZIONE 

 

Il/la Sig. ___________________________________________________________________________ 

 

nato/a  a ________________________________________________ prov._____ il____/____/_______  

  

Residente a ______________________________ in Via _____________________________________ 

di cui si verrà consegnata copia di un documento di identità in fase di ritiro della cartella clinica.   

 
Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs 196/03, dichiara di essere stato informato sulle finalità del trattamento dei dati ed 
autorizza il trattamento, anche con strumenti informatici, dei dati personali contenuti nella presente richiesta, e negli 
eventuali allegati. 
 

_____________________, li ________________ 

 

Il/La Richiedente 

                      _____________________________ 

 
La richiesta di copia della cartella clinica può essere consegnata a mano presso l’ufficio cartelle cliniche dell’Istituto 
od essere spedita via fax al n° 0972/726349, comprensiva di documento di identità del richiedente fronte/retro, 
eventuale autocertificazione e ricevuta di pagamento.  
Il ritiro della cartella clinica può essere effettuato presso la Direzione Sanitaria del IRCCS CROB (terzo 
Piano) dal lunedi al venerdi dalle 11.00 alle 13.00. 


