tresssss: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
sileestll EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
t121ensss Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna Istituto di Ricovera e Cura a Carattere Scientifico

RICHIESTA DI RIMBORSO PER VACCINO ANTI ALLERGICO PER IMENOTTERI

I sottoscritto/a natoa il
residente a C.AP.

via n.
Cod.Fisc tel

Chiede il imborso delle spese sostenute per vaccino antiallergico

Ditta

Fattura nr del

Persé

Peril minore nato il a

CHIEDE
Il imborso delle spese sostenute perl’acquisto del vaccino antiallergico
Allega lafatturain originale del vaccino (dichiara di non chiedere rimborso ad altro titolo)

Chiede altresi che il imborso della spesa sostenuta avvenga secondo le seguenti modalita:
Accredito in c/c bancario o postale intestato a

codice IBAN

Rimessa diretta presso il tesoriere dellazienda usl di Bologna

Il sottoscritto,consapevole delle sanzioni penali e civilinel caso didichiarazioni non veritiere e falsita
negliattirichiamate dall'aart.76 D.P.R.445del 28/12/2000, segnala, sotto la propria responsabilita,
che quanto sottoscritto corrisponde al vero e siimpegna a comunicare tempestivamente ogni
eventuale modificaa quanto sopradichiarato

firma

TRATTAMENTO DEIDATI PERSONALI — INFORMATIVA 196/2003 ART.13

| dati dal leiforniti sono utilizzati nel rispetto della normativa privacy,esclusivamente per l'istruttoria
dellasuarichiesta e solo dagli operatori degli uffici competenti a cid autorizzati. | dati sono trattatiin
forma cartacea e/o informatizzata e conservati periltempo previsto dalle norme in materia.

Azenda USL di Bologna

Sede Legale: Via Castiglione, 29 - 40124 Bologna

Tel. +39.051.6225111 fax +39.051.6584923
Codice fiscale e Partita lva 02406911202
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Spazio riservato Azienda USL

Esaminata la documentazione allegata, si esprime parere
- Positivo

- Negativo per i seguenti motivi:

Data

Firma e timbro ufficio protesico



