
                           Alla ASL _________________________ 

                              PEC:  ____________________________ 

                              Per Servizio Farmaci e dispositivi medici 

 

                              Alla Regione ______________________ 

                              PEC: _____________________________ 

                              Per Servizio Farmaci e dispositivi medici 

 

Oggetto: Richiesta di rimborso pagamento prestazioni sanitarie. 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A 
 

Cognome______________________________________Nome____________________________________ 
CodiceFiscale____________________________________________________________________________ 
Comune di residenza______________________________________Provincia________________________ 
CAP____________Indirizzo______________________________________________N° civico ___________ 
Telefono (fisso e/o cellulare) ________________________________________________________________ 
Indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________________ 

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 

IN QUALITA’ DI (Barrata la voce interessata) 

 □ 1) Diretto interessato  □ 2) Genitore del minore 

 □ 3) Tutore/curatore/amministratore di sostegno  □ 4) Altro 

 
Si specificano i dati della persona per la quale si chiede il rimborso (caso 2,3,4) 
Cognome______________________________________Nome_____________________________________ 
CodiceFiscale_____________________________________________________________________________ 

 

 

Chiedo il rimborso degli importi relativi all’effettuazione dei tamponi per il rilevamento del SARS-COV-2 

come riportati negli scontrini allegati per un totale di __________ euro.  (Si allegano le copie delle ricevute) 
 

Faccio presente che per lo svolgimento di attività lavorativa, di vita di relazione e tutela della salute 

personale e della collettività sin dal ______________  ( DL 105/2021 e s.m.i. ) si è resa obbligatoria la 

certificazione di negatività relativa all’essere portatore del sopraddetto agente patogeno. 

La presente richiesta è giustificata e trova la sua fonte normativa di esenzione dal pagamento nel D.Lgs 

29/04/1998 n. 124 (art. 1 comma 4 lett. b). 

All’esito positivo di tale richiesta verranno comunicate le modalità per l’accredito e si forniranno le 

coordinate per perfezionare il rimborso. 

Dichiaro di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) 196/2003 e 

s.m.i., sul trattamento che sarà effettuato sui dati personali raccolti nell’ambito dei procedimenti per il 

quale la presente richiesta viene effettuata. I dati forniti saranno pertanto trattati nell’ambito delle Vostre 

rispettive attività istituzionali e nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge. 

 

 

Luogo _______________ Data ____________________ Firma _____________________________________ 

  



 


