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Regione Autonoma Friuli – Venezia  Giulia

A.S.S. n. 2  BASSA FRIULANA-ISONTINA                         

DISTRETTO SANITARIO BASSO ISONTINO
DOMANDA DI RIMBORSO PREVISTO dalla L.R. 9/3/2001 N. 8 
(Art.6 – commi 2,3,4 e 5)

Il  sottoscritto ____________________________nato a___________________il____________ 

residente in ________________________via____________________________n.____________ 

C.R.A. _____________________Codice fiscale n. ______________________________________

Tel.__________________________________Cellulare_________________________________

IC H I E D E

Quadro a)
(Da compilare SOLO nel caso di   beneficiario minorenne o interdetto)

nella sua qualità di     genitore      tutore   di 

(minore di 18 anni o interdetto) _________________________________________________________

nato a ____________________________ (_______) il _________________________________

residente in__________________________________________ (______)__________________ 

via/piazza _____________________________________________ n.______CAP ____________  codice fiscale __________________________________________________________________

H DC

a   codesta   Spett.le   Azienda    n. 2    “ Bassa Friulana-Isontina”   il    rimborso    delle    spese    sostenute per controlli pre e/o post trapianto

□ per sé

□ per il familiare  (indicare la persona di cui al riquadro a) ) _____________________________________


DICHIARA che i controlli sono stati effettuati nel seguente periodo: dal__________al___________

compiendo n.________viaggi dal domicilio al Centro di____________________________________

per km__________________________(andata e ritorno). 

Tali viaggi sono stati effettuati con mezzo  ( privato  ( pubblico (allega biglietti-ricevute)

DICHIARA altresì che le spese di vitto e alloggio per l’interessato e per l’eventuale accompagnatore sono di €._______________(allega ricevute)

CHIEDE  inoltre  che  il  pagamento  venga effettuato mediante: 

□ assegno circolare non trasferibile intestato al sottoscritto

□ accredito su c/c bancario o postale intestato al sottoscritto:

   IBAN: ((( (( ( ((((( ((((( ((((((((((((
ALLEGATI:

a) certificato medico originale attestante le visite effettuate e l’eventuale necessità di accompagnamento

b) ricevute pedaggio autostradale/biglietti ferroviari

c) ricevute fiscali originali attestanti le spese di vitto e alloggio

d) certificazione di iscrizione in lista d’attesa per trapianto

e) certificazione della qualità di tutore (ovvero autocertificazione)

f) altro

La scrivente dichiara  di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30.6.2003 n. 196  che i dati personali raccolti saranno  trattati  anche  con  strumenti  informatici,  esclusivamente  nell’ambito   del   procedimento  per  il  quale  l’ istanza  viene presentata.

LUOGO E DATA_______________________

FIRMA__________________________     
==============================================================================================













RISERVATO AL DISTRETTO

Esaminata la documentazione allegata

□ si autorizza  il  rimborso  nei  limiti  previsti  dalle vigenti disposizioni normative, come risulta dalla distinta    allegata “rif. prosp. liquid. n.         del                    “         

□ non si autorizza per il seguente motivo: 

                                                



             
                   Il Dirigente Responsabile     

            




                                                ______________________________
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