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AL DIRETTORE GENERALE 
ASP POTENZA 

Ufficio Assistenza Internazionale
c/o Cure Primarie – Distretto di ___________
Via _____________________
 __________________________

                             CAP e COMUNE
Oggetto: rilascio Mod. S2
Il sottoscritto________________________________________ nato il ___/___/____ a _____________________(___) residente a ______________(___) in via _________________________n. ___ - C.F.______________________Tel._________________ 
C H I E D E
Il rilascio del Mod. S2 al fine di potersi recare presso la struttura ________________________________________di____________________ in_______________ per Cure di Altissima Specializzazione/Cure di controllo in regime di continuità terapeutica:

___________________________________________________________________________.

(INDICARE GENERICAMENTE LA CURA DA EFFETTUARE)
Allego alla presente la seguente documentazione:
· Fotocopia Documento d’identità valido e firmato;
· Fotocopia tessera sanitaria;
· Certificazione medica per identificazione patologia;

· Prenotazione struttura Estera per il ricovero;

· Attestazione di MANCATA presenza in Italia di eguale struttura/procedura sanitaria o di tardiva prenotazione in relazione all’urgenza della situazione.

___________________________ 



____________________________  
      Luogo e data







Firma

Dichiaro, altresì, che al rientro in Italia , e comunque ENTRO e non oltre 3 mesi dall’ultimo pagamento effettuato, presenterò (pena la decadenza del diritto) tutto ciò che concerne quanto espletato al fine di richiedere il rimborso delle spese di che trattasi così come previsto dal D.M. 03.11.1989. 














