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C/SA
_  DICURA

RICHIESTA DEL RICOVERATO Parola chiave:  c.c. ricoverato
FotocoPiA CARTELLA CLINICA Rev. 02 del 30/09/2025

contiservizio CI T TA
reaionae D BR

AL DIRETTORE SANITARIO

CASA DI CURA CITTA’ DI BRA S.P.A.
RICHIEDENTE:

Cognome Nome

nato/a il a prov.____ Stato di nascita

residente a prov. CAP

via

telefono

CHIEDE IL RILASCIO DI COPIA CONFORME DELLA CARTELLA CLINICA
ai sensi della L. 24/2017

Presso il reparto di

periodo dal al

1 al costo di € 15,60 invio cartella clinica in formato digitale crittografato al seguente indirizzo e-mail

[

al costo di € 15,60 ritiro a mano della cartella clinica in formato cartaceo

(] al costo di € 25,00 invio cartella clinica con raccomandata presso il proprio indirizzo di residenza o
altro indirizzo di seguito riportato:

Comune prov. CAP

via n.

INFORMATIVA Al SENSI DELL’ART. 13 DEL REG. UE n. 679/16 (“PRIVACY”):

"Dichiara in ultimo di essere informato/a che i suoi dati personali saranno trattati in conformita al Reg. UE n. 679/16 e del D.Lgs. 196/2003 s.m.i.
dalla Casa di Cura Citta di Bra S.p.A. per adempiere ad obblighi di legge e contrattuali. L’informativa estesa sul trattamento dei dati personali ex
art. 13 e/o 14 del Reg. UE n. 679/16 € pubblicata sul sito internet della Casa di Cura Citto di Bra ( www.ccbra.it/diritto-alla-riservatezza-privacy
(Mod. 007 Informativa e consenso ricoveri e/o prestazioni Casa di Cura Citta di Bra).

Data firma (per esteso)

informazioni@ccbra.it www.ccbra.it

Casa di Cura Privata “Citta di Bra” Via Montenero 1 - 12042 Bra (Cn) Tel. 0172.472400 Fax 0172.44542

Documento di proprieta della Casa di Cura “Citta di Bra” - Clinica Privata Convenzionata.
E vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta.
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