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DOMANDA DI RIMBORSO – VISITE OCCASIONALI 
 

Il sottoscritto/a       
cognome nome 

 

Residente in via  

Codice Fiscale 

telefono  email     
 

Codice IBAN: 
                           

 
C H I E D E 

 
il rimborso della spesa sostenuta di € per prestazioni sanitarie cui ha dovuto ricorrere 

 per sé 

 

 per il figlio minore 

 
 

cognome nome 
 

codice fiscale 

 

 in qualità di genitore/amministratore di sostegno/tutore-curatore per conto di 

 

 
 

cognome nome 
 

codice fiscale 

 

MOTIVO DELLA RICHIESTA: 

 

 

 Visita occasionale presso MMG – PDF 

 
 

 

(data) 

 

 

 
 

 

 
Data / _/  Firma    

ai sensi del regolamento (UE) 2016/679 (protezione delle persone fisiche con riguardo ai dati personali, nonché alla libera 
circolazione dei dati) e del D.Lgs. 108/2018, le informazioni contenute nella presente comunicazione, sono riservate e ad 
uso esclusivo del destinatario. La diffusione, distribuzione e/o copiatura del presente documento ed eventuali allegati da 
parte di qualsiasi soggetto diverso dai destinatari è proibita; tale divieto di diffusione è sanzionato dal Regolamento UE 
2016/279 e dal D. Lgs. 101/2018. 

Firma    
Responsabile della protezione dati rpd-dpo dott.Sergio Lizio - mail rpd-dpo@asst-nordmilano.it 

Ricevuta il    
 
L’operatore ASST NORD MILANO 

 

Matricola   
Firma     
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DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE 

Spazio riservato all’operatore di ASST NORD MILANO 

 

Importo da pagare €    

 
Data 

 

Responsabile del Procedimento     

 

Responsabile dell’Istruttoria    

 
 

 

 

 

 COPIA DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ 

 DOMANDA DI RIMBORSO (DA PRESENTARE ENTRO 90 GIORNI DALLA DATA DELLA FATTURA O RICEVUTA 

 ORIGINALE  DELLA  FATTURA  O  RICEVUTA  DI  PAGAMENTO  QUIETANZATA,  POSSIBILMENTE  CON  SPECIFICA  DEL  CODICE 

REGIONALE DEL MEDICO (LE RICEVUTE NON DEVONO RIPORTARE L’INTESTAZIONE DI GUARDIA MEDICA TURISTICA O DI 

CONTINUITÀ ASSISTENZIALE 

 


