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CITT A e
DOMANDA DI RIMBORSO SPESE
PER PAZIENTI IN TRATTAMENTO
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RICHIESTA DI VIAGGIO ORGANIZZATO DALLA ASL
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Chiede

In considerazione delle condizioni fisiche e familiari che venga inserito nel programma di
trasporto collettivo / individuale ® (cancellare la voce che non interessa) per recarsi ad

effettuare la terapia dialitica con viaggio previsto dal proprio domicilio abituale al centro clinico



RISERVATO ALLA A.S.L.

Vista la regolarita delle dichiarazioni e della documentazione allegata, si dispone che il Sig.
......................................................... usufruisca del viaggio con il mezzo

Data ..o
IL FUNZIONARIO
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da tagliare e restituire al mittente: Protocollo:

La richiesta del Sig. .......coocoviiiiii i relativalamese di ............ocoovii i, e

stata depositata presso qUESLO UFFICIO ........ovvieiirii e e in

data ......oooviiiii con il numero di protocollo ..........cocoviiiiii i
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SERVIZIO DI MEFROLOGIA £ DIALIST

DOMANDA DI AMMISSIONE Al SERVIZIO DI TRASYORTO
PER TRATTAMENTO DIALITICO
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= seprvifionto di residenze:
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