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         All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza

        Cure Primarie di ___________________

Il/la sottoscritt _ _______________________________________ nat_ il ____________________

a ____________________________________e residente a ______________________________

in via ________________________________ C. F. _____________________________________
CHIEDE

Che gli venga concesso il rimborso delle spese sostenute per il ciclo di cure Climatiche/termali effettuate a ___________________________________________________________________

dichiaro inoltre di essere andato con mezzo _________________________________________








________________________________










(firma)
Potenza _____________
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE


BASILICATA


Azienda Sanitaria Locale di Potenza








