A.A.S. n.. 2 “Bassa Friulana - Isontina”

Direzione Amministrativa Unica dei Presidi

Via Vittorio Veneto, 174

34170  Gorizia (GO)

PEC: aas2.protgen@certsanita.fvg.it
La /il sottoscritta/o ……..………………………….., nata a …………..……………….. il …………….., residente a …………………………………… in via/p.zza…………………………….… in relazione al ticket richiesto con nota prot. nr………………….. del…………………… in carenza dei requisiti necessari per beneficiare dell’esenzione del ticket nell’anno/negli anni ……………………………
C H I E D E
di poter pagare l’importo del ticket non corrisposto a rate (*). 
La presente istanza viene rivolta per difficoltà economiche (esplicitare):

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

Distinti saluti
……………….., lì …………………..
                                                                                                         ……………………………………………..











(firma)

(*) massimo n. 6 rate con periodicità mensile
