


La mia firma alla fine di questo documento indica che ho compreso e accettato le informazioni qui contenute e che ho avuto l’opportunità di chiarire tutte 
le mie domande. Pertanto do il mio consenso all’Istituto Diagnostico Varelli.
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REVOCA DEL CONSENSO

Il sottoscritto

Revoca il consenso sopra riportato

In data

Firma_____________________________

.............................................................. ..............................................................

Data Nome e Cognome
in stampatello

Firma

______________________________ ___________________________________ /_____ /_________


