CUP AREZZO - VIA XXV APRILE, 18 - tel 0575 255715

CUP VALTIBERINA - Ospedale di Sansepolcro Via F. Redi, 1 — tel 0575 757396 23%82222 ,
CUP VALDARNO - Ospedale Loc. La Gruccia - tel 055 9106352 01/2016 »

CUP CASENTINO - Ospedale Via F. Turati, 40 - tel 0575 568322 2 1/1 Y
CUP VALDICHIANA - Ospedale, La Fratta - tel 0575 639718 Pag.

RICHIESTA DI RIMBORSO PER TICKET PRONTO SOCCORSO

Per la velocizzazione delle procedure si prega di usare il computer o scrivere in stampatello
Al responsabile C.U.P. Zona
Il/La sottoscritto/a:
nome

coghome
citta
via/p.zza num.

cod. fisc. tel./cell.

CHIEDE

- Il rimborso della somma di euro: ( )
in cifre in lettere
per resto non erogato risulta dalla ricevuta allegata rilasciata dal Riscuotitore Automatico;

- il rimborso della somma di euro: ( )

erroneamente pagato il come risulta dall'originale della ricevuta di pagamento e
documentazione allegata in quanto la persona é:

a) Esente per

b) Altro
Secondo le seguenti modalita:
Caccredito su CC Bancario o Postale
Cemissione di assegno bancario non trasferibile!
Si conferma che il conto corrente indicato e intestato/cointestato al beneficiario del rimborso.

IBAN

Banca/Poste , Agenzia/Ufficio
Luogo e data Firma
RICEVUTA PER L'UTENTE
Richiesta rimborso ticket presentata il .........ccceeeeeevieeennnne. i€,
Luogo e data Firma

1 Scelta ammissibile solo se non disponibile un CC Bancario o Postale
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