DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER TRASPORTI DI EMODIALIZZATI

Prot. M. «oceveviiiinniiinniennnnes del.ccooviiniiinniinnnen.

AL DIRETTORE SANITARIO DEL DISTRETTO 57
I1/12 SOTEOSCIItEO/ «ouvvnneinniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiti ittt eeieeieteneesenaeensaens
NALO/A ceviriiniiiiiiiiiiiiniiiiiieiiiiietietineciecnaccnsenann il ...... [eeeens [evevieniannn
eresidente a ......ccoeevieiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinn INVIA coiiiiiiiiiiiiiiiiic e
R e tel teeeiiiiiiiiiiiir e

CHIEDE

Il rimborso della spesa sostenuta di € .........c.ccoevviiinninnnnn. | 12 G trasporti
effettuati presso il Centro di emodialisi ........cccoovvviiniiiiiiiiiiiiiiiiiniinnen. per N. .........
dialisi ambulatoriali cui ¢ stato/a sottoposto/adal ............ccceevvnrennenns al. ,
e DELEGA all’incasso il/la sig. .....coovviiniiieiiiniiiniiiinieinicinncnnns nato/ail....../...... Leveviannnnns
residente a ....oevevvevveeeeeeeeneeeeeeeeeennes AllA VA ... ————— .

cosciente ed ammonito sulle responsabilita penali in cui puo incorrere per le false dichiarazioni
(art. 26 L. 15/68)

Ercolano li......cccoevviniiniiniinninnnnne. Firma .....cccoviviiiiiiiinnnnn.
Al sensi dell’art. 10 L. 675/96 presta consenso al trattamento dei dati sensibili da parte dell’ Asl
NA 3 Sud ai fini istituzionali.

Ercolano li ....cccevvvviniiniiinninnnnnnnen. Firma ....cccooevviiiiiiiniinnnne.

DICHIARAZIONE DEL TRASPORTATORE

I1/1a SOttOSCIitto/a .cvuvrnernneinininrineinerinrineieeiaeieeennnns residentein .......ccoevvevineineiinninnnnnnn.
alla via..........oo e dichiara sotto la propria responsabilita,
di aver trasportato I’emodializzato/a su- indicato/a dal proprio domicilio al Centro di emodialisi

su-menzionato, facendo uso dell’autovettura targata..................... di proprieta di

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: certificazione rilasciata dal centro di dialisi

Riservato all’ufficio

Parere del sanitario favorevole

Il responsabile amministrativo



