Ente Ospedaliero

: (\spedali
D\ ¥ alliera Consenso attivazione servizio REFERTI-WEB

Genova

Ospedale di rilievo nazionale e di alta specializzazione

CONSENSO ALI’ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO REFERTI WEB

Il sottoscritto
cognome

nome
nato il / / a

codice fiscale

fa richiesta di attivazione del servizio “Referti-Web” come disciplinato in “INFORMATIVA e
REGOLAMENTO REFERTI-WEB?” affisso allo sportello e pubblicato all’indirizzo
https://referti.galliera.it per la consultazione on-line dei propri referti.

I recapiti sui quali desidero ricevere le credenziali di accesso sono:
email

cellulare

Lette e comprese le informazioni che precedono:
[ ] ACCONSENTE [ ] NON ACCONSENTE

al trattamento dei propri dati personali, anche relativi alla salute, attraverso le suddette modalita di
consegna per tutti i referti disponibili.

Data / /

Firma*

*In caso di minore é richiesta la firma del genitore e titolare della responsabilita genitoriale.

Mura delle Cappuccine 14 - 16128 Genova - Tel. +39 01056322 - refertiweb@galliera.it

¢


mailto:refertiweb@galliera.it
https://referti.galliera.it/
mailto:refertiweb@galliera.it

	Casella di controllo 1: Off
	Casella di controllo 1_2: Off
	nome: 
	nome_2: 
	nome_3: 
	nome_4: 
	nome_5: 
	nome_6: 
	nome_7: 
	nome_8: 
	nome_9: 
	nome_10: 
	nome_11: 
	nome_12: 
	nome_13: 
	nome_14: 
	nome_15: 
	nome_16: 
	nome_17: 
	nome_18: 
	nome_19: 
	nome_20: 
	nome_21: 
	nome_22: 
	nome_23: 
	nome_24: 
	nome_25: 
	nome_26: 
	nome_27: 
	nome_28: 
	nome_29: 
	nome_30: 
	nome_31: 
	nome_32: 
	nome_33: 
	nome_34: 
	nome_35: 
	nome_36: 
	nome_37: 
	nome_38: 
	nome_39: 
	nome_40: 
	nome_41: 
	nome_42: 
	nome_43: 
	nome_44: 
	nome_45: 
	nome_46: 


