
 

          PROTESI DENTARIE – RICHIESTA RATEIZZO 4 TRANCHES 
   

 
Sede legale Via Bertani, 4 ‐16125 GENOVA Tel.010/84911 protocollo@pec.asl3.liguria.it Cod.Fisc/P.I.V.A. 03399650104   

 

MODULO DI RICHIESTA RATEIZZAZIONE PAGAMENTO PROTESI 
ODONTOIATRICA 

 
 
 
 
 
 
Il Sottoscritto _____________________________________________________________________ 

Residente a _________________________________ Via/Piazza ____________________________ 

C.I. / Pat. di Guida n. _________________________________________scadenza ______________ 

chiede di poter dilazionare in 4 tranche il pagamento delle prestazioni di protesica odontoiatriche 

che riceverà presso l'Ambulatorio ___________________________________________________. 

Si  impegna a  consegnare  le  ricevute di pagamento entro 20  giorni dalla data di  scadenza delle 

singole rate presso l’ambulatorio ove si sono ricevute le prestazioni 

Ringraziando, porgo distinti saluti. 

 

 

 

 

Genova, li ______________________ 

 

 

                        Firma 

                   

                  ______________________ 


