
All’ASL AL

Distretto di                                               

OGGETTO: Domanda di rimborso spese per prestazioni sanitarie occasionali all’estero.

Il sottoscritto ______________________________________________________________________________
nato a ______________________________________________ il ___________________________________ 

C.F. : __________________________________________________________________________________ 

residente a _______________________________________________________________________________ 

Via _________________________________________nr. ____ - tel. nr. ______________________________
e – mail:_________________________________________________________________________________
C H I E D E
il rimborso della spesa di Euro ______________________________sostenuta per prestazioni sanitarie ricevute durante un periodo di temporaneo soggiorno all’estero in data ______________________________________

Paese Estero:  ________________________________   Località:  __________________________________

(a):
 per sé
 per il/la familiare:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
(cognome, nome, data di nascita, relazione di parentela – se maggiorenne allegare delega con copia del documento di identità del delegante)
Chiede che il pagamento venga effettuato come di seguito indicato: (a) 
 Accredito su Conto Corrente bancario nr._____________________________________ intestato a (b)

______________________________________ presso la Banca _____________________________________

Filiale/Agenzia di ____________________________ IBAN :_______________________________________

 Pagamento in contanti con ritiro presso gli sportelli BPER al ricevimento di apposito avviso da parte dell’ASL AL
ALLEGA (c) :
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Ai fini di cui sopra, consapevole della responsabilità penale e della perdita dei benefici conseguiti cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace,
DICHIARA
(ai sensi del D.P:R. 28 dicembre 2000, n. 445 e s.m.i.)
 di non aver potuto usufruire dell’assistenza diretta per i seguenti motivi (a):

 sprovvisto di TESSERA TEAM


 mancata accettazione della TESSERA TEAM da parte della Struttura Sanitaria Estera

 altro (indicare con precisione):
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________
 di non essersi recato all’estero al solo fine di ricevere cure sanitarie
 di non aver chiesto, né avere ottenuto rimborsi relativi alle fatture allegate alla presente domanda.
Data, ________________________                                               ________________________________

                         (firma leggibile)

Dichiara infine di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, nonché del Regolamento UE 2016/679, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale viene resa la presente dichiarazione e ne autorizza, a tal fine, il trattamento.
Data, ________________________                                               ________________________________
                         (firma leggibile
N.B. : allegare fotocopia di un valido documento di riconoscimento del Richiedente.
LEGENDA:

(a): barrare la casella che interessa

(b): se l’intestatario del conto è persona diversa da chi presenta la domanda, indicare, oltre al

nominativo, anche data di nascita, luogo di residenza e codice fiscale del soggetto intestatario
(c): allegare necessariamente: fatture - ricevute di pagamento – copia della documentazione sanitaria

