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ALL’OPERATORE DI SPORTELLO CUP
Il/la sottoscritto/a _______________________nato/a il ______________________

a____________________ residente in via_________________________________

città_________________________________ codice fiscale __________________

in qualità di _________________________________________________________






CHIEDE

il rimborso della somma di € ___________ relativa alla ricevuta/fattura n._________

del ____________ in quanto:
a) la prestazione prenotata è stata annullata  □*
b) la prestazione è stata tariffata in eccesso   □*
c) la prestazione non è stata eseguita, come suffragato da documentazione  □*

Si allegano:

1) l’impegnativa sanitaria
2) l’originale della ricevuta/fattura 

3) documento giustificativo  (solo nel caso previsto nel punto c) 

* Barrare il  riquadro relativo alla motivazione addotta. 

data________________









firma








____________________________
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