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    Servizio Sanitario – REGIONE SARDEGNA

ASSISTENZA SANITARIA EXTRA-REGIONE/ESTERI 
L.R. N° 26 DEL 23/07/91
 RICHIESTA ANTICIPAZIONE SPESE VIAGGIO E SOGGIORNO








    Alla  ASSL Oristano 
                                                                   Distretto di__________________







    Ufficio Ricoveri Extra-Regione/esteri
IL SOTTOSCRITTO ____________________________NATO A ____________________________
IL___________ RESIDENTE A _______________________VIA ____________________________
CAP________TEL./CELL.____________________________COD.FISC.______________________
Indirizzo email____________________________________________________________________
In seguito all’autorizzazione rilasciata da questa ASSL  prot. n. __________data________________
                                                                    CHIEDE
· LA  CONCESSIONE   DEL  CONTRIBUTO  AI  SENSI  DELL’ART.  11  PER 
L’ANTICIPAZIONE DELLE SPESE DI  VIAGGIO (indicare il mezzo)__________________________ 
E DEL CONTRIBUTO AI SENSI DELL’ART. 24 PER ANTICIPAZIONE SPESE DI SOGGIORNO
RELATIVE AL TRASFERIMENTO PER CURE PRESSO  __________________________________
per sé o per il familiare_________________________nato  a_______________________________ 
il________residente a ____________________________via________________________________
Detta somma dovrà accreditarsi  tramite assegno o accreditamento sul c/c bancario/postale n°_____ _____________________________________________________________________________
A tal fine il  sottoscritto allega alla presente richiesta:
· Copia  biglietti viaggio, se non ancora emessi, preventivo spese di viaggio in originale 
· Proposta o certificazione sanitaria in originale attestante il periodo di degenza e di trattamento e necessità della presenza di accompagnatore/i
Data _____________
      




           


________________________________
Firma dell’interessato o del genitore se minore
Il sottoscritto______________________________________autorizza l’ATS-ASSL Oristano, a trattare i propri dati personali esclusivamente per fini sanitari ai sensi degli art. 7-13- 76 e ss del D.lgs 196/2003.
Data _____________
____________________________________
Firma dell’interessato o del genitore se minore
