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ALLEGATO 1
ISTANZA DI RIMBORSO DELLA SPESA SOSTENUTA  PER LA VACCINOTERAPIA NECESSARIA ED INSOSTITUIBILE PER LA CURA DELLE ALLERGOPATIE 

                                       Spett.le   ASL Lecce 

              


Distretto Socio Sanitario di Lecce
                           


                    Via  Miglietta, 5
                                                                                  73100 Lecce (Le)

Il SOTTOSCRITTO ..............................................................................................................................

NATO A ...............................................................................................IL  ...........................................

CODICE FISCALE................................................................................................................................

E  RESIDENTE A..................................................................................................................................

IN VIA ...................................................................................................................................................

TELEFONO ..........................................................................................................................................

EMAIL………………………………………………………………………………………………...

IBAN (obbligatorio per istanze di rimborso superiori ad € 1.000,00)…………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

CHIEDE

ai sensi dell’art. 22 della legge regionale n. 14 del 4 agosto 2004 il rimborso della spesa sostenuta per la vaccinoterapia necessaria e insostituibile per la cura delle allergopatie  per se stesso/per il/la figlio/a minore ...................................................................... nato a …………………………………

il ……………………… codice fiscale ………………………………………………………………; 

ALLEGA ALLA PRESENTE:
1) originale della fattura n. ………………………. del ………….  di € ………….... e relativa bolla;

    originale della fattura n. ………………………. del ………….. di € ……………. e relativa bolla;

    originale della fattura n. ………………………. del ………….. di € ……………. e relativa bolla;

2) copia del documento di identità del richiedente;

3) dichiarazione concernente il reddito dell’intero nucleo familiare di appartenenza non superiore a €  20.000,00 (ventimila/00), come da modello ALLEGATO 2 (vedi retro);

4) certificato rilasciato dal medico di base o dalla struttura specialistica di riferimento, attestante l’avvenuta somministrazione o che il trattamento è in corso;

5) certificato medico rilasciato dal Dott.……………………………………………………………..

Informativa ai sensi della legge sulla tutela dei dati  personali
I dati forniti dall’utente verranno trattati dall’Amministrazione sanitaria, anche in forma digitale, solo ed esclusivamente per finalità legate al rimborso delle spese sostenute per vaccinoterapia in conformità al D. Lgs. 196/2003 e ss.mm.ii. ed al Regolamento UE 679/2016. 
___________________________                                              _____________________________

                        data                                                                                         firma

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SPAZIO RISERVATO ALLA ASL
Vista la documentazione di cui ai punti 1, 2 e 3 si attesta la regolarità amministrativa
___________________________                                              _____________________________
                        data                                                                                         timbro e firma
Vista la documentazione sanitaria di cui ai punti 4 e 5, si attesta:
□ la necessità ed insostituibilità del vaccino prescritto
□ la non accoglibilità della istanza di rimborso per la seguente motivazione: ____________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
__________________________                                              _____________________________
                        data                                                                                       timbro e firma

