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CERTIFICAZIONE CENTRO DIALISI

Si certifica che il/la Sig.ra (nome cognome)

Nato/a a il C.F.

Residente a Via n.

Affetto da Insufficienza Renale Cronica sottopastoattamento dialitico, presso il Centro Dialisi d

Dal al

Ha effettuato n. dialisi

Si rilascia per gli usi consentiti dalla legge.

Data Firma e Timbro
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RICHIESTA DI RIMBORSO CHILOMETRICO

Il Sottoscritto (home cognome)

Nato/a a il

Codice fiscale

Residente a in Via N.

Affetto da Insufficienza Renale Cronica sottopastoattamento dialitico presso il Centro Dialisi di

DICHIARA
» Di aver effettuato nel periodo dal al
n.° trattamenti, comportanti n° asgorti (andata e ritorno)
di Km a viaggio per complessivi Km
» Di aver utilizzato I'autovettura di proprieta
Marca Targa

Condotto da
» Coordinate bancarie per accredito IBAN.......oeeeeereeimeiiriiinininine

Il Sottoscritto/a precisa che e impossibilitatousib dei comuni mezzi di trasporto pubblico poiché:
* Risultano disagevoli in ragione delle proprie camwhi fisiche
* Rendono problematico il rispetto degli orari fisgadr i trattamenti.

IL PROPRIETARIO ED IL CONDUCENTE L'AUTOVETTURA DICH IARANO Dl
ASSUMERSI A LORO TOTALE CARICO LA RESPONSABILITA’D EL TRASPORTO.

Data

IL RICHIEDENTE IL PROPRIETARIO IL CONDUCENTE
dell'autovettura dell’autovettura
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SPAZIO RISERVATO ALL’AUSL DI PARMA

Esaminata la documentazione si esprime parerenbbriso
POSITIVO NEGATIVO

Per i seguenti motivi

Data Firma e Timbro




