Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud
b

FAATL R L3 e PR Via Marconi n.66 - 80059 Torre del Greco (Na)
aslnapoli3sud . ‘
e Regione Campania

MODULO RICHIESTA RIMBORSO

Al Direttore del Distretto Sanitario n®...

Al Direttore medico del Presidio Ospedaliero .....
Al Direttore del dipartimento di salute mentale
Al Direttore del dipartimento di prevenzione

Il/La sottoscritto/a nato/a

il C.F.

residente a Via CAP

tel e-mail

CHIEDE

il rimborso della somma di euro versata per il

pagamento del ticket

0O sul proprio ¢/c e pertanto dichiara di essere il titolare del sotto indicato CODICE
IBAN

O su c/cintestato a titolare del CODICE
IBAN

Si allegano alla presente
ericevuta di pagamento
sdocumento d’'identita

simpegnativa del medico curante

eRicevuta di disdetta (in caso di disdetta con le modalita precedenti)

IN FEDE
NAPOLI
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