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Modulo di richiesta di accesso/presenza di 
un professionista esterno (da compilare a 

cura della gravida)
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Documento di proprietà dell’Azienda Unità Sanitaria Locale di Reggio Emilia – È vietata la riproduzione e la diffusione senza specifica autorizzazione scritta

All’attenzione di Direttore del Servizio di Ostetricia – 
Ginecologia di __________________  dell’Azienda USL di 
Reggio E.

La sottoscritta _______________________________________________

Nata a________________________il ________________________ C.F. ______________________

Riconosciuta mediante documento identificativo n. ___________________ rilasciato da 
____________________ Il ______________________

Data prevista del parto: __________________________

Telefono:_________________________

E-mail: ___________________________

Pec: _____________________________

CHIEDE

che il seguente professionista________________________ nato a __________________ il 
________________________ C.F. _________________________ iscritto all’Ordine di 
_________________________

POSSA ACCEDERE COME ACCOMPAGNATORE/OSSERVATORE

presso i Servizi Ambulatoriali Ostetrici / U.O. di Ostetricia / sala parto dell’Azienda USL di Reggio 
Emilia.

Luogo, data Firma (leggibile)

_____________________    __________________________

Si allega copia del documento identificativo  in corso di validità.


