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   Al Comune di Prizzi







Ufficio di Servizio Sociale

Oggetto: Rimborso spese  per trasporto presso Centri ambulatoriali di cura e terapia oncologica.

· BENEFICIARIO – Il/La sottoscritto/a _______________________________________   
Nato/a  a _________________________________ il _____________ e residente in via/piazza 
_______________________________n._____ Comune di______________________________ 
CAP __________ Prov. ______, C .F.:_____________________________________________, 
 telefono _______________________
· FAMILIARE – Il/La sottoscritto/a ___________________________________________   
Nato/a  a _________________________________ il _____________ e residente in via/piazza 

_______________________________n._____ Comune di______________________________ 

CAP __________ Prov. ______, C .F.:_____________________________________________, 

 telefono _______________________

C H I E D E
Il rimborso spese  per trasporto presso Centri ambulatoriali di cura e terapia oncologica.
______________ lì _________________                                                 Firma   
_____________________________
Allega alla presente istanza:
-  Certificazione sanitaria rilasciata dal centro di cura e terapia oncologica dalla quale si  

   evincono le effettive sedute e/o visite di controllo;

-  Certificazione ISEE;
-  Copia Documento di riconoscimento;

-  Copia del Codice Fiscale
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DISTRETTO SOCIO SANITARIO “D 38”   


Alia, Castronovo di Sicilia, Lercra Friddi, Palazzo Adriano, Prizzi, Roccapalumba, Valledolmo, Vicari


Distretto Sanitario n. 38 ASP 6 








COMUNE DI LERCARA FRIDDI


Città Metropolitana di Palermo


AREA AMMINISTRATIVA


UFFICIO SERVIZI SOCIALI














