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Da parte de___ sottoscritt___ (NOME/I E COGNOME/I LEGGIBILI)
____________________________________________ e _________________________________________
per conto del minore __________________________________, si dichiara con la presente che:
1. è stata presa in visione, compilata e firmata la documentazione relativa alla nota informativa ed all’espressione del consenso informato per le prestazioni Sanitarie;
2. si autorizza e si delega ___________________________________ ad accompagnare il minore agli accertamenti Sanitari e a gestirne la refertazione connessa. 

______________________________, lì ___________________________

Firma/e: 
___________________________________________
__________________________________________
