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AUTORITZACIÓ DE RECOLLIDA

DATA:       /        /

Jo        Pass/DNI    

Autoritzo a:       Pass/DNI

A recollir proves i informes de la meva història clínica.

Signatura:


	Jo: 
	PassDNI: 
	Autoritzo a: 
	PassDNI_2: 
	Dia: 
	Mes: 
	Any: 


