
 

 

ASST di  PAVIA 

S.C. CURE PRIMARIE 

 V.LE INDIPENDENZA 3 

27100 PAVIA 
 

Domanda di rimborso per prestazioni sanitarie 

 

La/Il sottoscritta/o  nata/o il                                    

a residente a  CAP      

Via Tel.     
 

Carta Regionale n. Codice fiscale:      

Codice IBAN: 

 
CHIEDE 

 
 

Il rimborso della spesa di € sostenuta per    
 
 
 

come da documentazione allegata. 
 

 

Data Firma del richiedente 
(o di persona delegata) 

 
 
 

 
Parere del Direttore di Dipartimento: 

   

Firma Data 

 

Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati all'Azienda Socio Sanitaria Territoriale di Pavia 
saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati 

personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia cartacei che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è l'Azienda Socio Sanitaria 

Territoriale di Pavia. L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. 

L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli uffici aziendali e consultabile sul 

sito web dell’Ente all'indirizzo https://www.asst-pavia.it/node/26094. Il Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato dal 

Titolare può essere contattato attraverso il seguente indirizzo mail: dpo@asst-pavia.it" 
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