Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia A.S.S. n°2“BASSA FRIULANA, ISONTINA”

mEDistretto Sanitario Ovest LATISANA - SAN GIORGIO di NOGARO

DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER PRESTAZIONI SANITARIE

Il sottoscritto nato a il

residente in

CR.A. Codice fiscale n.

CHTIEDE a codesta spett.le AAS n.2

O per s€ oppure O per (indicare la persona di cui ol qUadro @)
Quadro a)

nella sua qualita di esercente la potesta parentale/tutore/curatore

di nato a ( )

il residente in )

via/piazza n. CAP ,

codice fiscale |

Il rimborso delle spese sostenute per prestazioni sanitarie (terapia desensibilizzante, visite occasionali, Ricovero in

clinica privata non convenzionata, Amniocentesi, Prestazioni urgenti fruite all'estero,, prestazioni programmate all'estero, altro da

specificare ) di cui alla documentazione allegata.

Lo 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 nellambito del procedimento per il quale I' istanza viene presentata.

CHIEDE inoltre che il pagamento venga effettuato mediante accredito sul conto corrente bancario/postale

presso

COD IBAN

Allegati:
a) documentazione sanitaria (certific. Special., referti, ecc) ;
b) fattura originale quietanzata.
c) certificazione della qualita di tutore (ovvero autocertificazione)
d) altro

FIRMA

Esaminata la documentazione allegata
o_si autorizza il rimborso nei limiti previsti dalle vigenti disposizioni e normative
o hon si autorizza per il seguente motivo:

Il Dirigente Responsabile




