RICHIEDENTE
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Nome e cognome del/la richiedente

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Numero unico di identificazione personale

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Indirizzo

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Telefono

Tutore, tutore pro tempore, procuratore


UNITÀ OPERATIVA
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑




RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DEL DIRITTO ALL'ASSISTENZA SANITARIA


Il/La sottoscritto/a ___________________________________________, nato/a il _______________,
residente a ___________________________________________, chiede il riconoscimento del diritto al pagamento dei servizi sanitari per un ammontare pari alla differenza fino al raggiungimento del valore totale dei servizi erogati, nell'ambito dell'assicurazione obbligatoria ai sensi della Legge sugli invalidi di guerra (Zakon o vojnih invalidih), della Legge sui veterani di guerra (Zakon o vojnih veteranih) ovvero della Legge sulle vittime di violenza bellica (Zakon o žrtvah vojnega nasilja) (sottolineare l'opzione corrispondente).

Ai fini del riconoscimento di tale diritto, il/la sottoscritto/a riporta i seguenti dati (scegliere l'opzione corrispondente e completare):
- istituto di assicurazione presso cui il/la richiedente ha una polizza assicurativa sanitaria privata (PZZ)
________________________________________________________________,
- numero della tessera dell'assicurazione sanitaria ______________________________.

Il/La sottoscritto/a chiede il rimborso dei premi già versati per la polizza assicurativa sanitaria privata a decorrere dal riconoscimento del diritto all'assistenza sanitaria fino all'inserimento nell'assicurazione sanitaria, pertanto allega e dichiara:
- documentazione attestante il pagamento del premio della polizza assicurativa sanitaria privata,
- numero di conto corrente ________________________________________,
- banca/ufficio postale presso cui il conto corrente è aperto ______________________________________.

[bookmark: _GoBack]



Data:____________________                                          _______________________
                                                                                                                       (firma del/la richiedente)


La presente richiesta non è soggetta a imposta ai sensi dell'articolo 108 della Legge sugli invalidi di guerra (ZVojI).
