All’Ospedale Ospedale Causa Pia Luvini di Cittiglio

Il/la sottoscritto/a……………………………………………….,

nato/a a…………………………….. (Prov.     ) il………………… , 
residente a……………………………, in …………………………………………….. 

DELEGA                                             

il/la Sig. Angelo Papale, nato a Milano (MI) il 18.08.1967,
residente a Milano in Corso Genova n. 5
ad agire per mio conto, in quanto genitore, per l’effettuazione di esami medici (esami 

radiografici, visite mediche e prelievi) sulla persona del minore……………………… 

…………………., nato/a a…………………………..(Prov.     ), il………………….., 
residente a……………………………, in ……………………..……………………… 
Milano, ………………….
Firma del delegante..............................................................

All: fotocopia di un documento di identità del delegante e del minore
