Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia -Azienda per l’Assistenza Sanitaria n° 2“Bassa Friulana-Isontina”
Distretto Sanitario ALTO ISONTINO PAL

DOMANDA DI ASSISTENZA SANITARIA ALL’ESTERO

Il/la sottoscritto/a………………………………………………………nato/a………………………………………………………………il………………………………………..

residente in ……………………………………………………………………Via/Piazza ……………………………………………………………………….. n…….……………… 

Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

 C H I E D E 

per sé e per i sottoscritti familiari a carico:

1)__________________________________nato il_________________C.F.__________________________ 

2)__________________________________nato il_________________C.F.__________________________

3)__________________________________nato il_________________C.F.__________________________

4)__________________________________nato il_________________C.F.__________________________

5)__________________________________nato il_________________C.F.__________________________

il rilascio dell’attestato per l’assistenza sanitaria all’estero durante un temporaneo soggiorno in:

________________________________________

nel periodo dal  ______/______/______    al    ______/______/______

A tal fine dichiara di appartenere ad una di queste categorie:

lavoratore settore privato (industria, commercio, artigianato, credito, assicurazioni, altro) 

         dipendente dalla seguente azienda ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
lavoratore settore pubblico dipendente dal seguente ente…………………………………………………..……………………………………….. 

   lavoratore settore autonomo (commerciante, artigiano, coltiv. diretto)

    titolare di pensione (………………………………………………………………………………………………………)

   disoccupato

    altro……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 Dichiara inoltre di essere cittadino____________________________













Firma

Data,   __________________










___________________________________
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