ASL

CITTA DI TORINO

ERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale “Citta di Torino”
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SEDE ASL RICEVUTA IL
ADDETTO
(indirizzo)

RICHIESTA RIMBORSO
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Codice Fiscale:

O per conto proprio [1del minore [ del tutelato
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CHIEDE

il rimborso della somma di€...............ccoviiiiiiniinn, per somme indebitamente pagate per:

O errore di calcolo OO doppio pagamento [ prestazione non usufruita

O prestazione usufruita presso altra ASL / ASO o centro privato accreditato

O altro (specificare)

MEDIANTE:.

O assegno bancario non trasferibile da inviare all’indirizzo sopra riportato (senza spese a carico del

destinatario) oppure
O accredito su c/c Bancario o postale codice IBAN

Si allega:

- originale della ricevuta di pagamento (sia copia
agli atti del Servizio;

- altro (specificare)

per I’assistito che copia per ASL) da conservare

(Spazio riservato all’Asl)

Vista la documentazione si autorizza il rimborso di €

Si trasmette alla S.C. GEF dell’ Asl Citta di Torino per I’emissione dell’ordinativo di pagamento da

eseguire con le modalita richieste dall’assistito.

Dirigente Responsabile o suo delegato

REGIONE
PIEMONTE

www.regione.piemonte.it/sanita

Vers. 21.10.24




ERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PIEMONTE

Azienda Sanitaria Locale “Citta di Torino”

Costituita con D.P.G.R. 13/12/2016 n. 94

Cod. fiscale/P.I 11632570013

CITTA DI TORINO Sede legale: Via San Secondo, 29 — 10128 Torino

0011/5661566 0011/4393111

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALLI (artt.7 Reg. UE 679/2016)
(da compilare obbligatoriamente)

1712 SOTEOSCIIEEO/A . eneenenet ettt ettt et ettt et et et ettt e ettt et et e e e e et e e een e e enenes
in qualita’ di (barrare la voce di interesse):

O diretto interessato
o esercente: [J la responsabilita’ genitoriale (7 la tutela OJ la curatela OJ 1’amministrazione di sostegno di:

COGNOME E NOME. ...

ACQUISITE LE INFORMAZIONI DI CUI ALI’INFORMATIVA FORNITA Al SENSI DEGLI ARTT.13 E 14 DEL REG. UE 679/2016,
CONSAPEVOLE CHE IL TRATTAMENTO RIGUARDERA’ DATI PERSONALLI,

AUTORIZZA

- ILTRATTAMENTO DI TALI DATI PER I DOVUTI ADEMPIMENTI AMMINISTRATIVI, CONTABILI E FISCALI

SI(.....) NO(.....)

Torino, il

(firma richiedente rimborso)

DELEGA

Nel caso I’interessato/a non potesse provvedere personalmente a presentare la richiesta di rimborso potra
delegare altra persona previa compilazione della seguente delega + documento valido d’identita del delegato e
del delegante.

I1/1a sig/sig.ra delega il/la sig/sig.ra

a presentare la presente domanda di rimborso.

Torino, il

(firma delegante)

(firma delegato)

REGIONE www.regione.piemonte.it/sanita
PIEMONTE

Vers. 21.10.24



