Al Direttore del
Distretto Sanitario “C” di Sora

Oggetto: Richiesta rimborso spese per trasporto dializzato.

TWEa - sotoscaito/n:  (REMEMORD: . oissiiivtesveissnnssosiinsinedssvasesssensasosnssiohennnssnstsans
HBROVE 8 ts i ot ies oin s e uinhis 3 esemrreirminmismivies \PEOVIREIR. woicrcicer L2
................................................. TESIARMTE B . iicesasisisniniivansessnsuansiisesadlls VIR
.......................................................... n°......., recapito telefonico........cccererrencnnanecesl

CHIEDE

I  rimborso delle spese sostenute per il  trasporto  proprio/del .
o T e SR dall’abitazione al Centro Clinico di
................................................... per trattamenti dialitici con un totale A/R di KM
eeeerennen, tramite o

e Assegno non trasferibile inviato a domicilio;
DICHIARA,
che il trasporto ¢ stato effettuato a mezzo di vettura privata targata .................... di proprieta del
BIB. soiocrensivnnnsrvrnisineensonnesereviamasesnnse e che la conduzione del mezzo & stata effettuata dal
BIG il ke iis daste e iR S IO 8 i innsavicnins ssingvvancss i snnes AR
.titolare di Patente di Guida n° .......ccceevieriniinncennnninne rilasciata dalla Prefettura di
...................................... in data .....cccceeieeneeeenennieenns  ,  TECEDItO - telefonico

: L’ ASSISHHO 1.vvvvvvevennee L

Data Firma del Conducente Firma del Proprietario- dell’ Auto
Si allega

» Elenco ingressi nella Struttura;

e Copia carta di identita;

e Copia Codice Fiscale;

e *Copia eventuale Codice IBAN.

Distinti saluti.
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