-4t
eee: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
e EMILIA-ROMAGNA

ces ettt Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara

Modello H
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI DELL'ATTO DI NOTORIETA ' AL FINE DI RICHIESTA DI
RIMBORSO PER TICKET PAGATO E NON DOVUTO

Il/La sottoscritto/a (direttointeressato/delegante)
Nato/a a il C.F.
Residente a (__)via N

Documento di riconoscimento

Consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e I'uso di atti falsi sono puniti ai sensi
del codice penale e delle leggi speciali in materia, cosi come stabilito dall'art. 76 del DPR 445/00 e
che decadono i benefici ottenuti sulla base delle dichiarazioni non veritiere

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’

O di non avere usufruito della prestazione prenotata per il giorno
Per i seguenti motivi

O ticket non dovuto per errata prenotazione da parte del CUP/FARMACIA

O di essere esente per :

0 PATOLOGIA ( r'esenzione va certificata dal Medico che ha erogato la prestazione qualora
non sia stata preventivamente certificata dal Medico di Medicina Generale)

OO INVALIDITA’ (allegare attestato di esenzione totale)

O di essere esente per motivi legati al reddito (alle  gare Autocertificazione )

Pertanto chiedo il rimborso del ticket pagato
Allego:

2 ricevute originali O (in caso di rimborso totale)

1 ricevuta originale O (in caso di rimborso parziale)

Esprimo il mio consenso al trattamento dei dati per sonali ai soli fini della presente istanza ai
sensi del D.Lgs. 196/2003.

Luogo e data FIRMA

O Chiedo che il rimborso avvenga su c.c. bancario n.

Banca Codice ABI Codice CAB
Codice IBAN

Luogo e data FIRMA

FIRMA DELL'OPERATORE SPORTELLO




