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	Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Foggia



	MODELLO DI RICHIESTA RIMBORSO


IL SOTTOSCRITTO …………………………………………………..…………………………………...…..
Nato a …………………………………………………………………. il …………………………………….. 

Codice Fiscale …………………………………………………………………………………………………..
Residente in …………………………………. Via …………………………………………………………… 

Numero di Telefono………………………….e-mail…………………………………………………………..
Documento……………………...….. numero…………..…………..………  rilasciato il………………..……
Da……………………………..………………………………………………………………………………… 
    Diretto interessato

    Per nome e conto di ……………………………….   Cod. Fiscale…………………………………………

 grado di parentela……………………………….…..
DICHIARA
di non voler/poter più usufruire della prestazione…………………………………...………………………….
prenotata per il giorno ……/…../…presso…………………………………………………………………

per il  seguente motivo ………………………………………………………………………………………………………….............
C H I E D E
Il rimborso della somma di Euro ………………..…………………………………(……………………………………………………………..)

come da fattura n° ……………………………………….. del ……………………….……………………….. 
tramite bonifico bancario c/o l’Istituto di Credito ………………………………………………………………

IBAN ……………………………………………………………………………………………………………
Allega alla presente domanda:

                 ● LA RICEVUTA DEL TICKET PAGATA IN ORIGINALE E COPIA
                 ● DOCUMENTAZIONE GIUSTIFICATIVA DA PARTE DELLA STRUTTURA
                 ● COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITA’
     …………..……….,li …………………….                             Firma ………………………………………..
Riservato all’ufficio
SI AUTORIZZA IL RIMBORSO DI €…………………..…..
                                                                                                         Il Direttore di Distretto/PO (timbro e firma)
                                                                                                                  ……..………………………………………..
