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MODULO DI RICHIESTA PREPARATI PER CONSULENZA
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(in caso di richiesta in favore di altri occorre allegare in originale la delega firmata con fotocopia
del documento di identita valido del delegante) eseguiti da codesto Servizio per sottoporlo in
visione al:
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Siimpegna a non utilizzare il materiale ricevuto in visione per scopi diversi da quelli connessi con
la consulenza senza esplicita autorizzazione e a restituire il materiale stesso unitamente a copia
del referto del consulente.

Presa visione di quanto sopra, autorizzo il prelevamento dei preparati contrassegnati con il
NUMEIO: ovieceieeieieseenee e eeeseeseaeaeens dall’archivio della U.0.S.D. con la consegna di preparati colorati



