Alla AUSL FROSINONE
DISTRETTO......

Oggetto: Domanda di rimborsa spese di viaggio da e per i Centri di Riabilitazione ex art. 26 L. 833/1978.
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richiede il rimborso delle spese di viaggio sostenute per effettuare il percorso dalla residenza/domicilio -
COMINE s sonsseusorsenmamitonsssnssinil Ilussssssssensmmmnenesasstysensaicanaases al Centro di Riabilitazione ... ccn e cnrnans e
dove [ EGLISTESSO L IL MINORE e stato sottoposio a trattamento riabilitativo ambulatoriale ( almeno
1 ora di trattamento per seduta)/semiresidenziale per il periodo dal....wcdlurenper un totale di

DICHIARA

Sotto la i’irpprla personale responsabilits
O di non fruire di servizio di trasporta organizzato dal Centro di Riabilitazione e che i viaggi, da e peril
Centro di riabilitazione, sono stati effettuati 1 con il mezzo pubblico 1 con auto privata;
{1 che per la stessa spesa non sono stati chiesti e/o ottenuti contributi 0 rimborsi a carico di altri Enti
Pubblici.
Comunica che il rimborso, eventualmente riconosciuto, potra essere versato sul conto intestato
B eeseeeere e ean At et e R e SRR e S s s S SR il cui IBAN & il seguente
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e LA CERTIFICAZIONE, RILASCIATA DAL CENTRO Dt RIABILITAZIONE, DE! GIORNI IN CUI E’ STATO EFFETTUATO
|L TRATTAMENTO (Detta certificazione dovra essere originale e redatta su unico foglio completo di
data, timbro e firma del Direttore Sanitario del Centro);

e [Pattestazione della distanza chilometrica tra il domicilio del minare ed il centro di riabilitazione ex
art. 26 rilasciata dal Comune;

¢ lafotocopia della carta d’ldentita (in corso di validita) del richiedente e del minore;

¢ la fotocopia della tessera sanitaria del richiedente e del minore; .

Autorizza il trattamento dei dati sensibili ai sensi defla normativa vigente.

DatB.iccoenrenesmsissisasnes Firma del richiedente
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