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Ufficio Ricoveri Fuori Regione
Via Romagna, 16 – 09127 Cagliari – mail:ricoverifuoriregione@aslcagliari.it
Oggetto: domanda di rimborso di:
         

· spese di viaggio

· spese sanitarie

· soggiorno

Il sottoscritto___________________________nato a _____________________

il_______________________e residente a______________________________

Via______________________n.______

chiede che gli vengano rimborsate le spese sostenute per le prestazioni fruite da ____________________secondo quanto stabilito dalla L.R. 26/91 e dalla L.R. 39/91.

Chiede che il rimborso avvenga tramite:
( Accredito in c/c:

IBAN: IT __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
 FORMCHECKBOX 
BANCA:________________________ FORMCHECKBOX 
POSTE ITALIANE:_________________

INTESTATO A:___________________________________________________

Allega la seguente documentazione:

1. n. ______________ biglietti aereo

2. n. ______________ carte d’imbarco

3. n. ______________ biglietti di treno

4. n. ______________ biglietti di nave

5. n. ______________ biglietti di autobus

6. n. ______________ fatture

7. altro ______________________________________________________

Barrare la casella corrispondente
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   Dichiaro di non ricevere rimborsi da altri enti;
   Dichiaro di ricevere rimborsi da altri enti (specificare):
Cagliari____________________

Firma_________________________











