
 

 
 

 

 

DIPARTIMENTO DI PATOLOGIA CLINICA 

م أ��
	��ل أ�ط���� 
 

 DICHIARAZIONE IDENTITA’ PAZIENTI AMBULATORIALI STRANIERI 

 ��ر�� هو�� �ر�� أ���	دات أ��	ر��� أ��	�ب
 

Il/La sottoscritto/a و�� أد���
  :أ�� أ�

Cognome رة���أ___________________________________________________________________________________ 

Nome أ��م________________________________________________________________________________________ 

Data di nascita  و�دة��ر�� أ�  _____/_____/_________ 

Documento di identità و�����وع و���� أ  _____________________________ (allegare fotocopia ه��� �� (إر�ق ��

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 

 أ�رح �
ت �ؤو��� 

 

che i dati sovra riportati e quelli presenti sulla impegnativa del medico richiedente corrispondono alle 

proprie generalità. 

. و أ�
و,ودة �) ط�ب أ�ط&�ب 
ط�&�� �&����() أ���'��&%ن أ�
#�و
�ت أ�واردة أ� �   

 

          In fede &دة����%  
 
       .............................................. 

       (firma leggibile ل
 (أ�(و��� &%�آ�

 

In caso di paziente minorenne è indispensabile la firma di un genitore, del quale deve essere allegata 

la fotocopia del documento di identità.  

�) �4ل 
ر�ض ��'ر 
ن أ�2رورة (و��� أ1ب أو أ1م أو أ�و�) ��0 وإر��ق ���� �ن هو�(0. 

 

Data ر���) ____________________                

          In fede &دة����%  
 
         …………………………… 

         (firma leggibile ل
 (أ�(و��� &%�آ�

 

  

ARABO 


