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:é.:: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
&

RIMBORSO TRASPORTO PER FRUIRE DI PRESTAZIONI SANITARIE

Sig. / sig.ra
Residente nel Comunedi Prov. CAP
Ma n. Tel

Prestazioni sostenute per sé
per il figlio minore

chiede che la somma spettante sia accreditatasul conto corrente intestato a

presso Banca o Posta

Filiale via
C/C CAB ABI
CodIBAN

Da compilare a cura del richiedente

Da compilare a cura dell’ amministrazione

Importo unitario per Km Importo liquidato
TRASPORTO PER
ANNO B
o gennaio......n° viaggidiKm €E. €E.
o febbraio...... n°® viaggidiKm e €.
Oomarzo........n°  viaggidiKm e €
gaprile.........n° viaggidiKm e e
g maggio.......n° viaggidiKm e c
o giugno.......n° viaggidiKm € e
oluglio.........n° viaggidiKm e €E.
gagosto........n®  viaggidiKm e €.
g settembre....n°  viaggidiKm e e
gottobre.......n°  viaggidiKm e €.
onovembre...n°  viaggidiKm e €
odicembre....n° viaggidiKm € €E.
TOTALE € €
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A richiesta dell’interessato

In carta libera per gli usi consentiti dalla Legge, si attesta che 1’assistito sopraindicato in trattamento

emodialitico presso il Nostro Centro.

durante il mese di ha dializzato per n.ro sedute

durante il mese di ha dializzato per n.ro sedute

durante il mese di ha dializzato per n.ro sedute

durante il mese di ha dializzato per n.ro sedute

durante il mese di ha dializzato per n.ro sedute

durante il mese di ha dializzato per n.ro sedute
In fede

I1 Responsabile del Centro

Luogo e data




