 AUTORIZZAZIONE ALLA TRASMISSIONE DI DOCUMENTAZIONE SANITARIA IN

      RELAZIONE ALLA RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI PRESENTATA
Il/La sottoscritto/a __________________________________________, nato/a a ____________________________ il _____________________, codice fiscale: ___________________________________, in relazione alla richiesta di risarcimento danni presentata in data ___________________,

                                                                 AUTORIZZA

l'Azienda Ospedaliera “G. Rummo” di Benevento all'utilizzo della propria documentazione sanitaria (cartella clinica, relazioni tecnico-sanitarie, ecc.), compreso l'invio alla Compagnia Assicurativa della predetta A.O., al solo fine di valutare compiutamente la predetta richiesta risarcitoria.

Allega alla presente fotocopia del proprio documento di riconoscimento, in corso di validità.

Data_________________________

                                                                                                            In fede

                                                                                         __________________________

