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Sig. Direttore Generale
. Azienda Sanitaria Provinciale di
FAC SIMILE ALL. A Distretto Sanitario
Ufficio

Oggetto. Richiesta autorizzaziome preventiva per benefici Legge Regionale 8/99.

1l/La sottoscritto/a nato/a a
il appartenente all’ASP di e residente nella Regione Calabria
nel Comune di via
tel . domiciliato in
via
CHIEDE

0O PERSE STESSO

O PERILAA FIGLIO/A

L’AUTORIZZAZIONE PREVENTIVA per poter usufruire dei benefici di cui alla L.R. n. 8/99 per recarsi presso Ja
Struttura Sasitaria Extraregionale

{ Indicare Struttura Sanitaria Extraregionale c localita).
L’AUTORIZZAZIONE ALL'ACCOMFPAGNATORE
(Nome di entrambi i genitori se assistito minore)
TIPO DI PRESTAZIONE SANITARIA DA FRUIRE
SETTING ASSISTENZIALE

{ Indicare se in regime di ticovero o ambulatoriale)
DATA E DURATA DELLA PRESTAZIONE -
Alla presemte si allega la seguente documentazione:
o CERTIFICAZIONE SPECIALISTICA di Medico Specialista di struttura pubblica (ASP di appartenenza. ASP
regionale 0 AQ regionale) attestante la non fruibilita delia prestazione nell’ambito del $.5.R.
+ STATO DI FAMIGLIA E CERTIFICAZIONE REDDITO, mediante modeilo di Dichiarazione del Reddito
presentata nell’anno precedente, attestante che il reddito lordo familiare non superi i 36.000,00 €uro annui,

Si esprime Dichiarazione liberatoria in cui si da afto che i benefici previsti dalla L.R. n, 8/99 ¢ s5. mm. e ii. sono soggetti a} imite
invalicabile del budget annualmente assegnato dal Bilancio regionale e che, conseguentemente, vi & la possibilita che Uesiguita di
detto budget comporti il rischio che il rimborso possa non esscre riconosciuto ¢ essere riconosciute in misura ridotta rispetto
all'effettivo eshorso per viaggioe soggxorno SOStenuto,
Si da atto. altresi, che il imbomo avverra soltanto previo finanziamento della Regione Calabria ¢, peranto, si rinuncia ad ogm
contenzioso per I’ipotesi di ritardo.
Si autorizza jl trattamento dei dati personali at sensi del D.L. gs n. 196/2003.
In fede
i

——
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Sig. Direttore Generale
. Azienda Sanitaria Provinciale di
FAC SMILE—ALL. B Distretio Sanitario
Ufficio

Oggetto. Richiesta autorizzazione preventiva per benefici Legge Regionale 8/99.

(/L a sottoscritto/a nato/a a
it apparteniente all’ASP di e residente nella Regione Calabria
nel Comune di via
tel , domiciliato in
via
CHIEDE

O PERSESTESSO

0O PERILAA FIGLIO/A

IL RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE per recarsi presso la Struttura Sanitaria Extraregiona-

le per sottoporsi alla presiazione
sanitaria

Alla presente si allega:

s CERTIFICAZIONE MEDICA in originale della Struttura sanitaria extraregionale attestante I'avvenuta effettya-
2one della prestazione fruita dal paziente con indicazione del relativo setting assistenziale (in regime di ricovero o
ambulatoriale) e la data di esecuzione;

= DOCUMENTAZIONE PROBATORIA IN ORDIGINALE ATTESTANTE LE SPESE SOSTENUTE
(fatture quietanzate, ricevute di pagamento o equipoflenti, ricevute fiscali, scontrini fiscali, biglieni di viaggio. tic-
ket relativi a pedaggi autosteadali).

In merito ai requisiti previsti, ai fini del rimborso, fa riferimento all’istanza di autorizzazione preventiva presentata
presso codesta ASP in data

§i esprime Dichiarazione liberatoria in cui si da atto che i benefici previsti dalla L.R. n. 8/99 e 55. mm. & ii. sono soggetti al limite
invalicabile del budget annualmente assegnato dal Bilancio regionale e che, conseguentements, vi ¢ la possibilita che ["csiguita di
detto budget comporti il rischio che il rimborse possa non essere riconosciuto o essere riconosciuto in misura ridotta rispetto
all’effettivo esborso per viaggio e soggiomo sostenuto.
S$i da ateo, altresi, che il rimborso avverra soltanto previo finanziamento della Regione Calabria €, pertanto. st rinuncia ad ogni
contenzioso per I’ipotesi di ritardo.
Si autorizza i} trattamento dei dati personali al sensi del D.L. gs n. 196/2003.
In fede
Ji
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