ASSISTENZA SANITARIA TRANSFRONTALIERA
D.lgs n. 38 del 28/2/2014 di recepimento della Direttiva 2011/24/UE,

{cognome ¢ nome)

nato il a
residente in via:
telefono n: e.mail

codice fiscale n.:

- Per sé
CHIEDE
il rimborso delle spese di € sostenute per prestazioni sanitarie cui ha
dovuto far ricorso per: se stesso
il familiare nato il

(cognome nome ¢ relazions di parentels)

come dai sotto elencati documenti allegati-in originale:



Dichiara di non aver potuto usufruire dell’assistenza diretta per i seguenti motivi:

Data

Fimna




