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DOMANDA DI RIMBORSO PER PRESTAZIONI SANITARIE ALL'ESTERO







DISTRETTO SANITARIO DI _____________________

Il sottoscritto/a ________________________  nato/a il __________________________

residente a _______________________ Via ____________________ Cap _________

codice fiscale________________________________________________________






  CHIEDE

Il rimborso della spesa di €_____________  sostenuta per prestazioni sanitarie cui ha 

dovuto far ricorso dal __________ al_____________ durante un soggiorno all'estero

(Stato) _________________________ (Città)__________________________________



Per sè


Per conto del familiare ___________________________________________

                                              (Cognome, Nome, data nascita, relazione di parentela)

Come dai  sotto indicati documenti in originale allegati:

               fattura/ricevuta                                                                       Importo fattura/ricevuta

1)_________________________                                                        __________________

2)_________________________                                                        __________________

3)_________________________                                                        __________________

4)_________________________                                                        __________________

Dichiara inoltre di non essersi recato all'estero al solo fine di ricevere cure.           

DICHIARA DI NON AVER POTUTO USUFRUIRE DELL'ASSISTENZA DIRETTA per i seguenti        motivi:  

              Sprovvisto di TESSERA TEAM

               Mancata accettazione della TESSERA TEAM da parte della Struttura Sanitaria Estera


                ALTRO-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

          Data                                                                           Firma


        _________________                                                 ________________________                        
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