     All’ASL CN1

                                    Dipartimento di Prevenzione

                                               VIA CARLO BOGGIO N. 12                                         


                   12100 CUNEO

Oggetto. Richiesta rimborso diritti sanitari.

Il sottoscritto_____________________________________________________________________________

Nato a____________________________________________________il _____________________________       

Residente a__________________________________________________via__________________________

n. ° Telefono_____________________________________________C.F._____________________________    

Chiede il rimborso di Euro__________________________________________________________________         

Causale del versamento____________________________________________________________________

Allega alla presente richiesta:

· Copia di eventuale documentazione attestante il diritto al rimborso.

Il rimborso avverrà tramite bonifico bancario presso: 

· ISTITUTO DI CREDITO:____________________________________________________________

·  CODICE IBAN del proprio conto:____________________________________________________

Data__________________





Firma_________________________                                                                                      

AUTORIZZAZIONE AL RIBORSO

	SPAZIO RISERVATO AL SERVIZIO

Visto si autorizza il rimborso dell’importo di Euro__________________________________

Pagati per________________________________________________________________

Motivazione______________________________________________________________

Data_____________                                  Firma e timbro del Direttore_____________________




