

In relazione  alla richiesta di rimborso spese a favore dei soggetti affetti da patologie oncologiche  prevista dalla 
 (Leggi Regionali n.15/1984 - n.20/1987-n.52/1994-n,16/1993-LR 65/1997- DGRM 700/2000, DGRM 531/2019)
SI CERTIFICA

Che il/la Sig./ra __________________________________________________________________
Necessita di accompagnatore per problemi di:________________________________________ al fine di effettuare le prestazioni sanitarie in riferimento alla patologia oncologica.
Si rilascia su richiesta dell’interessato per gli usi consentiti dalla legge.
Data  ____/____/_______

          Firma e Timbro______________________

AUTORIZZAZIONE AL RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE DALL’ACCOMPAGNATORE





INTESTAZIONE O TIMBRO 





DA FAR FIRMARE AD OGNI VIAGGIO,  PRIMA DELLA PARTENZA








