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Il/la sottoscritto/a

_______________________________________________________

in rappresentanza della:

 struttura sanitaria convenzionata

____________________________________________________

 RSA

____________________________________________________

 associazione di volontariato autorizzata

____________________________________________________

dichiara sotto la propria responsabilità di consegnare i campioni 
biologici / ematici per conto dei seguenti sig./sig.ra:

_____________________________ data di nascita ____________

_____________________________ data di nascita ____________

_____________________________ data di nascita ____________

_____________________________ data di nascita ____________

_____________________________ data di nascita ____________

_____________________________ data di nascita ____________

Data __________________

Firma ____________________________
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