
 

RICHIESTA DUPLICATI REFERTI RADIOLOGICI 

 

Io sottoscritto __________________________________________________________________________ 

nato a ___________________________ il _____________ residente in____________________________ 

Documento riconoscimento _________________________________ n. ___________________________  

rilasciato da ______________________________________________ in data _______________________ 

CHIEDO 

La ristampa del referto radiologico dell’esame _________________________________________  

eseguito in data ________________ 

 

DATA FIRMA  

 
 


