REGIONE DEL VENETO

SERVIZI AMMINISTRATIVI TERRITORIALI

ﬁ ULSSZ UFFICIO RAPPORTI DA E CON L’ESTERO

DOMANDA DI RIMBORSO SPESE PER PRESTAZIONI SANITARIE

RICEVUTE ALL'ESTERO IN TEMPORANEO SOGGIORNO
(artt. 19, 20, 27 del Regolamento (CE) n. 883/2004 e artt. 25 e 26 del Regolamento (CE) n. 987/2009)

Il/la sottoscritto/a

nato/a a ( )il

residente a ( ) CAP

in via/piazza n.
tel. e-mail

Codice Fiscale

Tessera Sanitaria n. (allegare copia)
CHIEDE
il rimborso della spesa di (valuta ed importo) sostenuta
per prestazioni sanitarie cui ha dovuto far ricorso dal al
L] per sé e/o
L] per il familiare nato il
Tessera Sanitaria n. (allegare copia)

durante un temporaneo soggiorno in (Stato)

Documenti allegati (in originale) valuta importo

totale

Dichiara, inoltre, di aver usufruito dell’assistenza sanitaria per i seguenti motivi:

e di non essersi recato all’estero al solo fine di ricevere cure mediche.

Codice IBAN (27 caratteri):

Ai fini del rimborso, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazione non veritiere, di formazione o uso di
atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000.

Luogo, data Firma

L'Azienda ULSS n. 2 Marca trevigiana, in qualita di titolare del trattamento, comunica che trattera i dati per le finalita correlate al
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformita con la disciplina in materia di protezione dei dati personali
(art. 13 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori informazioni si rinvia espressamente alla "Informativa agli utenti" pubblicata nel sito
aziendale www.aulss2.veneto.it, in quanto applicabile.

Inviare all’Ufficio Protocollo dell’Azienda ULSS 2 Marca trevigiana
Via Sant'Ambrogio di Fiera, 37 - 31100 Treviso - Orario: dal lunedi al venerdi 8.30-15.30
e-mail: protocollo@aulss2.veneto.it PEC: protocollo.aulss2@pecveneto.it
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