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MODULO DI RICHIESTA DUPLICATO REFERTO/CARTELLA AMBULATORIALE 
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Il DIRETTO INTERESSATO  

RICHIEDE IL RILASCIO DI COPIA DEL REFERTO RELATIVA ALLA SEGUENTE PRESTAZIONE: 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

DICHIARA INOLTRE DI ESSERE A CONOSCENZA: 

• Che non è possibile richiedere duplicato che risalga ad un periodo antecedente di 10 anni alla data della 

richiesta; 

• Che il costo della richiesta di ogni singolo duplicato è di 10 Euro (eccetto che per copie di referti ambulatoriali 

risalenti a massimo 2 anni antecedenti alla data della richiesta), da pagare al momento del ritiro del duplicato  

• Che per la produzione del duplicato possono essere necessari 30 giorni dal ricevimento della richiesta 

• Che il duplicato sarà conservato per il ritiro per un tempo massimo di 20 giorni dalla comunicazione 

dell’avvenuta produzione del duplicato e che dopo tale data il duplicato potrà essere ritirato solo dopo nuova 

richiesta e previa pagamento anticipato anche della copia non ritirata in precedenza (anche se essa non fosse 

stata soggetta a pagamento). 

 

 

 

 

 

 

Firenze ……………………………………. 

 

 

 

 

 

Il Richiedente* 

……………………………………………. 
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*La presente richiesta è valida solo se accompagnata da copia di un documento in corso di validità del 

richiedente  e del’eventuale delegato. 

 


