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ASST Pavia
RICHIESTA DI CONTRIBUTO PER EFFETTUAZIONE DIALISI DOMICILIARE
Il sottoscritto
Nato a [

Codice Fiscale

Residente a

Domicilio (solo se diverso dalla residenza

Telefono/cellulare

CHIEDE

che venga corrisposto il contributo previsto dalla vigente normativa per:

O Trattamento di dialisi peritoneale domiciliare

O Trattamento di emodialisi domiciliare

Di essere seguito dal Centro Dialisi /CAL di

CHIEDE
Che gli venga caorrisposto il contributo secondo la normativa vigente a partire dal

E che le spettanze dovute dall' ASST di Pavia a tale titolo vengano accreditate:

O su conto corrente bancario o postale

O carta prepagata (con codice iban)

intestato a

QCccCeso presso

PAESE CHECK CIN ABI CAB N. CONTO
(2 lett.) (2 cifre) (1lett.) |(5 cifre) (5 cifre) (12 caratteri)

N BN EEEEEEEEEnE N

Autorizzo il trattamento dei dati miei dati personali ai sensi del GDPR e del D.Lgs. 30.06.2003 n. 196.
LUOGO E DATA FIRMA DEL RICHIEDENTE

Allegati:
- Cerlificazione attestante la patologia
- Copia carta diidentita in corso di validita e tessera sanitaria della Regione Lombardia del richiedente




