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AL DIRETTORE GENERALE ASP POTENZA 

Ufficio Assistenza Internazionale         
Cure Primarie – Distretto di ________________

VIA __________________________________

COMUNE DI: __________________________

                                                          CAP e COMUNE
Oggetto: richiesta rimborso prestazioni all’estero
Il sottoscritto_________________________________________________________ 

nato il ________________ a _____________________________________  residente a ___
__________________________ in via __________________________________________
C.F._____________________Tel._____________________ domiciliato temporaneamente  
all’estero e precisamente in____________________________________________________                

avendo usufruito di _________________________________________________________
e sostenuto spese mediche per un importo di €____________________________________
CHIEDE

Il rimborso delle spese sanitarie sostenute.  
Si allega:

· Fotocopia tessera sanitaria
· Fattura in originale 

· Ricevuta di avvenuto pagamento

· Modalità di pagamento del rimborso (codice IBAN per importi superiori ai 1000 euro)
_____________________________________________________________________
Data ___________________________

Firma 
____________________________  








