DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER TRASPORTI DI EMODIALIZZATI

| 11001 PO | 1 ) s

AL DIRETTORE SANITARIO NDEL DISTRETTO 55
I1/12 SOtEOSCIItEO/a cuvvveinniiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiietiteietiatineeacacenscnasene
1 11 P il ...... [eeeens [eveieiinnnn
eresidente @ ....oceeevviiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiainn 1 T T
D e tel. tueiniiiiiiiiir

CHIEDE

Il rimborso della spesa sostenuta di € ..........covvviiiniiinnnnne per N. ..ccevvnnnnns trasporti
effettuati presso il Centro di emodialisi .......ccooevviviiiniiiiniiiiiiiinininiennen, per N. .........
dialisi ambulatoriali cui e stato/a sottoposto/a dal ..........ccccvueieieennnnns 1 [ ,
e DELEGA all’incasso il/la sig. .....ccoovviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnne, nato/ail ...../...... [eveviennanns
residente a .......ccceevvveeiiniinnnnnn... 21 | P2 T T s

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

Ercolano li.....ccocvveneiiiniiinniinnnnnee. Firma.....ccooviiiiiiiiiiiiniiinnnn
Ai 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 ..ccevvvvvinniinniinnniinnnnnes Firma .....ccccoiviiiiiiiinninnnen.
DICHIARAZIONE DEL TRASPORTATORE

[1/1a SOtLOSCIITLO/A vevvurrrrnrniiernrnriernrnesesasesesnsnsnnsnses residente in ......coceevveieiniienniniennnns
]| T 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

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE: certificazione rilasciata dal centro di dialisi

Riservato all’ufficio

Parere del sanitario ] favorevole

Il responsabile amministrativo



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 


