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      Al Direttore del Distretto Sanitario di
_______________________________

Oggetto: richiesta rimborso spese di viaggio per nefropatici sottoposti a trattamento di emodialisi art.33 legge regionale n.42/2009 e delibera ASP n.____________ del ____________
Il sottoscritto ________________________________________________________________

nato il ________________ a _____________________________________ e con domicilio                  

abituale in ________________________________ alla via ___________________________

sottoposto a trattamento di emodialisi presso il Centro Dialisi di:

____________________________________________________________________________
CHIEDE

Il rimborso delle spese di viaggio dal proprio domicilio, come segue:

( viaggio con mezzi pubblici;
( viaggio con mezzo proprio;
( viaggio con mezzi privati;
       per n. _______ viaggi a.r. e per totali chilometri ______________________

Si allegano:

( certificazione medica rilasciata dal centro dialitico

( documentazione dimostrativa
Data ___________________________

                                                                                                   Firma   
                                                                              _______________________________







