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All’Azienda USL della Romagna 

 
 

Io sottoscritto/a___________________________________________ nato/a a _______________________ 

il ______________ □residente □ domiciliato/a a _____________________C.A.P. __________Prov. _____ 

Via_______________________________n.______  Tel./Cell._____________________________________ 

C.F._______________________ _________in qualità di:             □ diretto/a interessato/a            

□ genitore esercente la responsabilità genitoriale   □ tutore □ curatore □ amministratore di sostegno  

□ erede 

 

• consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamati dall’ art. 76  

D.P.R. 445 del 28.12.2000, 
CHIEDO IL RIMBORSO  

 

□ TOTALE                                              □ PARZIALE e  rilascio della certificazione di pagamento  
 

di cui alla ricevuta n.____________del ____________   ovvero quietanza di pagamento  allegata  

per un importo di  € _________________riferito alla prestazione sanitaria fruita da:   □ me medesimo  
 
 

dal/la     □ minore              □ inabilitato         □ interdetto    □ altro (specificare)__________________ 

cognome e nome _____________________________________________ nato/a a_____________________  

il _________________________ C.F.__________________________________________________________ 

• consapevole  di incorrere nella decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora emerga la 
non veridicità del contenuto delle dichiarazioni rese. 

 
 

PER IL SEGUENTE MOTIVO :  __________________________________________________________ 

 

 

MODALITA’ DI RISCOSSIONE DEL RIMBORSO 
 

o riscossione in contanti presso gli sportelli della Cassa Aziendale, ove presente. 
   Delego (cognome nome )_________________________________________al ritiro della quota rimborso 
   (allegare copia documento di identità del delegato e delegante 

 

o Con accredito in c/c bancario: BANCA __________________________________ ____________ 

IBAN  □□  □□  □  □□□□□  □□□□□  □□□□□□□□□□□□ 
 

    Delego (cognome nome )_________________________________________al ritiro della quota rimborso 
    (allegare copia documento di identità del delegato e delegante) 

 

o NOTE PER L’OPERATORE _______________________________________________________________ 
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• I dati saranno trattati dall’Azienda per le finalità strettamente connesse alla richiesta, nel rispetto del Regolamento UE 2016/679  

 
 

Luogo e data ________________________    Il/la Richiedente _______________________________ 
 
 
 

CITTADINO RICONOSCIUTO CON DOCUMENTO N.______________________________rilasciato da ______________   
 
 
      
                                                                                             l’Addetto al ritiro AUSL Romagna 

 

                                          firma _____________________________ 
 

                                                                                           rif.to telefonico _____________________ 
 
 
 
                                      
Si allegano: 
□ copia/originale impegnativa, se presente                                                  
□ documento con codice a barre per eseguire il pagamento             
□ ricevute originali del versamento di cui si chiede il rimborso             
□ documentazione/dichiarazione comprovante il diritto al rimborso  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 

SPAZIO RISERVATO ALL’AZIENDA 

Esaminata la richiesta di rimborso, si esprime parere: 

□  POSITIVO                                                        

 □ NEGATIVO  per  la seguente motivazione :________________________________________________ 

DATA _________________   FIRMA REFERENTE DI PROCEDIMENTO      ___________________________ 

 
 

Sede legale: 48121- Ravenna - Via De Gasperi, 8  -  P.I. 02483810392 - C.F. 02483810392 


