
 
              

LABORATORIO UNICO DI SCREENING 
Responsabile  Dr. Basilio Passamonti 

Delega 
 

MOD04  SPS 

Rev. 1 

Data 2013 

Pagina 1 di 1 

 

Sede Direzione: Lab. Unico di Screening via XIV settembre, 75 06124; Perugia. 
Tel. 0755412637; Fax 0755412653; mail: basilio.passamonti@uslumbria1.it 

 

 
 
 
 

 
 

Perugia lì…………………………. 
 
 
 
 
 
DELEGA PER IL RITIRO DI ESAMI PRESSO IL LABORATORIO  UNICO DI SCREENING 
 
ATTENZIONE: l’esito degli esami eseguiti presso il  Laboratorio Unico di Screening  è 
consegnato esclusivamente all’interessato o a  persona delegata 
 
 
Io  sottoscritto/a ………..……………………………………………….nato/a  a………………….. 
 
il ……………………residente  in…………………, via…………………………………………… 
 
delego il/la Sig.……………………………………………………………………………………… 
 
a  ritirare,  per mio conto,  l’esito degli esami effettuati presso il Laboratorio Unico di Screening. 
 
Documento di identità della persona delegata:…………………………………… 
 
 
Distinti saluti 
 
 
 
         Firma 
      
           ………………………………………. 
 
 
 
Si richiede l’esibizione del documento di identità 


