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Modulo da inviare a    ticketsom@pec.aosp.bo.it 

 

I campi con asterisco * sono obbligatori 

 

IL SOTTOSCRITTO * 

Cognome*______________________________________Nome*____________________________________

CodiceFiscale*_____________________________________________________________________________ 

Comune di  residenza*______________________________________Provincia*_______________________       

CAP____________Indirizzo*______________________________________________N° civico* __________ 

Telefono*  (fisso e/o cellulare) ________________________________________________________________ 

Indirizzo di posta elettronica* ________________________________________________________________ 

 
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 del DPR n. 

445/2000, in qualità di (barrare la voce di interesse)  
 

IN QUALITA’ DI * 

        1) Diretto interessato        2) Genitore del minore  

     3) Tutore/curatore/amministratore di sostegno                    4) Altro  
 
Specificare i dati della persona per la quale si chiede il rimborso (caso 2,3,4 ) 

Cognome*______________________________________Nome*____________________________________ 

CodiceFiscale*_____________________________________________________________________________ 

 

CHIEDO IL RIMBORSO DI: * 

Ticket di Specialistica Ambulatoriale 

         Tariffa di Specialistica Ambulatoriale in regime di Libera Professione 

         Ticket di Pronto soccorso 
 

Data dell’appuntamento della prestazione o dell’ accesso al Pronto Soccorso*  _______________________  

Importo pagato *__________________________ Importo da Rimborsare*__________________________ 
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CHIEDO IL RIMBORSO PER LE SEGUENTI MOTIVAZIONI * 

 

Prestazione non erogata dal servizio/professionista (allegare dichiarazione del servizio) 

Prestazione in regime SSN non erogata per volontà dell’utente  

Prestazione in regime Libero Professionale non erogata per volontà dell’utente 

Per rinuncia prestazione in relazione alla situazione d’emergenza COVID19 

Prestazione erogata al Pronto Soccorso per titolarità di esenzione certificata (allegare copia tesserino 
esenzione) 

Prestazione erogata al Pronto Soccorso per la quale si ritiene non dover pagare (specificare la 
motivazione)  

Duplice pagamento per la stessa prestazione 

Errore di determinazione dell’importo in relazione alla prestazione erogata 

Prestazione erogata diversa da quella prenotata 

Prestazione  eseguita  in  regime  libero  professionale  per  rinuncia  dell’onorario  da  parte  del medico  
(si precisa che rimangono a carico dell’utente i costi aziendali )  

 

 Altro___________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 
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CHIEDO DI RICEVERE IL RIMBORSO  

 
tramite accredito su conto corrente bancario 

 
Intestatario del conto corrente 
 
Cognome *    __________________________________________Nome*_________________________ 
 
(N.B.: nel caso in cui l’intestatario del conto sia diverso rispetto all’avente diritto al rimborso o dal 
richiedente, la sottoscrizione del presente modulo costituisce espressa delega all’incasso delle somme 
indicate) 
 
IBAN (27 caratteri obbligatori) * 

                           

 
 
Importo  *__________________________ 
 
 
INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - REGOLAMENTO EUROPEO  nr. 2016/679 ( GDPR) 
Dichiara infine di essere stato informato, ai sensi e per gli effetti del Regolamento UE 2016/679 e del D.Lgs. n. 
196/2003 e s.m.i., sul trattamento dei dati personali raccolti nell’ambito del procedimento per il quale la presente 
dichiarazione viene resa. I dati forniti saranno trattati nell’ambito delle attività istituzionali dell’Azienda e nel rispetto 
delle vigenti disposizioni di legge. Per avere informazioni sul trattamento e sulla tutela dei suoi dati personali, si invita 
a leggere la pagina internet all’indirizzo www.aosp.bo.it/content/privacy 
 

Data ____________________ Firma ______________________________________ 

 

 

 

 

DOCUMENTI DA ALLEGARE 

 
 Copia documento di identità del richiedente il rimborso (obbligatoria) 
 Copia ricevuta di pagamento (obbligatoria) 
 Copia documento di identità della persona per la quale si sta chiedendo il rimborso 

(obbligatorio in caso di delega) 
 Tesserino esenzione (se in possesso del medesimo) 
 Copia impegnativa (se in possesso della medesima) 
 Modulo autorizzazione rimborso rilasciato dal servizio erogatore della prestazione (se in 

possesso del medesimo) 

 


