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Si consegna alla S.C./S.S. di ________________________ la/e seguente/i cartella/e clinica/che  consegnate all’archivio centrale in data _______________________










1) Sig./ra _______________________________________ nato/a il ___________________

Cartella Clinica n. ______________________________________________________________

Si prega voler riconsegnare con la massima urgenza all’ufficio Cartelle Cliniche.

Lì, _________________________

                                                                                        DIREZIONE  MEDICA OSPEDALIERA

                                                                                               ZONA VALLE DEL SERCHIO

CONSEGNATO IL ______________________

                  Firma per ricevuta

____________________________________ 

