	(Cognome e nome del richiedente)



	(Indirizzo del richiedente)



	(Telefono o cellullare)



	(OIB)



Città di Novigrad-Cittanova  
Assessorato agli affari dell'ufficio del sindaco,                                                                       affari generali e attività sociali

Richiesta di cofinanziamento delle spese di trasporto per l'esame mammografico preventivo
	
Data dell'esame:                       
	

	

	
Istituto sanitario presso il quale è stato effettuato l'esame:
	


	
	
	



	Allegati:
1. Prova di residenza (copia della carta d'identità o certificato di residenza)
2. Invito alla revisione
3. Prova che l'esame è stato eseguito (referto*)
4. *si prega di garantire la riservatezza di tutti i dati personali e le informazioni sullo stato di salute del paziente al momento dell'invio della richiesta, pertanto si prega di nascondere/oscurare la parte della documentazione medica relativa ai reperti radiologici.


 

Numero conto corrente (IBAN) su cui verrà corrisposto il compenso:
	H
	R
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




_______________________________
(firma del richiedente) 
