
 

RICHIESTA COPIE SCINTIGRAFIE/PET 

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________ 

Nato/a a ________________ il __________ Residente a: ___________________ 

In via _____________________________ n. ______ tel. ___________________ 

Documento di identità______________ n. ______________________________ 

Rilasciato a __________________________________ il ____________________ 

CHIEDE 

COPIA DI (SCINTIGRAFIA/PET) ____________________________________ 

(Num. CD ______ € 7 l’uno. Totale €____________) 

 

ESAME_______________________________ del_______________________ 

ESAME_______________________________ del_______________________ 

 

Ascoli Piceno_____________        il Richiedente________________________ 

____________________________________________________ 

Delega alla richiesta di quanto sopra:  

 

Sig./ra_________________________________ nato/a a ___________________  

Il _____________________ Doc. Identità________________________________ 

 

Firma________________________________ 
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