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

mElDistretto Sanitario Ovest LATISANA - SAN GIORGIO di NOGARO
DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER PRESTAZIONI SANITARIE

IMPEDIMENTO alla sottoscrizione o alla dichiarazione

Il/la sig./sig.ra nato/a a il

residente in

CRA Codice fiscale n.

DICHIARA
(barrare con una crocetta solo la casella interessata)
a) ‘ ‘ DI CHIEDERE IL RIMBORSO e di NON ESSERE IN GRADO DI FIRMARE

b) \_ CHE LA SOTTOINDICATA PERSONA SI TROVA IN UNA SITUAZIONE DI TEMPORANEO

IMPEDIMENTO PER RAGIONI DI SALUTE E, NEL SUO INTERESSE, DI CHIEDERE IL

RIMBORSO

SIG./SIZTA e NALO/E 8 ..oovevereeeeiee e s

| e e[S 1 N

Dichiarazione resa dal sottoscritto in qualita di: O coniuge; O figlio; O genitore;

O altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado

di €. , per spese sostenute per prestazioni sanitarie (terapia desensibilizzante, visite occasionali,
ricovero in clinica privata non convenzionata, amniocentesi, prestazioni urgenti fruite all’estero, altro da
specificare ) cui ha dovuto fare ricorso.

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

COD IBAN
Allegati:
a) O documentazione sanitaria (certificazioni specialistiche, referti, ecc) ;

b) O fattura originale quietanzata.

c¢) 0O altro

I1/La sottoscritto/a dichiara di essere consapevole sia delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall’ art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione
non veritiera (art. 75 del D.P.R. 445/2000).

Lo scrivente dichiara inoltre 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 la presente dichiarazione viene resa.

Latisana, ipotesi b) FIRMA

ipotesi @) ISTANZA RACCOLTA DAL DIPENDENTE/FUNZIONARIO:
11 sottoscritto dipendente incaricato dall’AAS n. 2 “Bassa Friulana-Isontina” attesta che la suddetta dichiarazione ¢ stata resa in sua presenza, previo
accertamento sull’identita del dichiarante (art. 4, comma 1 e 2, DPR445/2000)

Firma per esteso del dipendente ...............c.coooeiuiiiiiiiiiinininininien... Luogoedata .......c.coeevvuinininiiiininenn..

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

Il Dirigente Responsabile

Ai sensi dell’art. 38 DPR 445/2000, la dichiarazione é sottoscritta dall’interessato/a in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritta e inviata
all ufficio competente insieme alla fotocopia non autenticata di un documento di identita valido del dichiarante, via fax o a mezzo posta.
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