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AIl' Azienda Sanitaria Locale di Potenza







            Cure Primarie di __________________

Il/La sottoscritt _ ________________________________ nat _ a __________________________
il _______________________ e residente ____________________________________________
in ______________________________________ C.F. __________________________________
DICHIARA

che per lo stesso ammontare di spesa non sono stati richiesti né ottenuti contributi per la

percentuale del 20% a carico del bilancio dello Stato o di altri Enti Pubblici.

Distinti saluti.









________________________________










Firma
Data, ____________________

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE


BASILICATA


Azienda Sanitaria Locale di Potenza








