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Prefettura di Brindisi

Ufficio territoriale del Governo 













MOD.2
Il sottoscritto .......................................................................................................................................
familiare del paziente ......................................................................................................( grado di parentela………………………………………………………………………)

DICHIARA:
· di essere stato informato dai sanitari………………………………………………………….. 

della necessità di trasferire il proprio congiunto con mezzo aereo presso l’ospedale di.................................................................................................................................................al fine di poter assicurare allo stesso adeguata assistenza;
· di esonerare l’Aeronautica Militare e la Pubblica Amministrazione da qualsiasi responsabilità, in via diretta o di rivalsa, inerente al trasporto stesso.

Data ..................................









         FIRMA
 ..................................................................     
              (firma chiara e leggibile)
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