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RICHIESTA AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE DI ALTISSIMA SPECIALIZZAZIONE 
ALL’ESTERO (domanda  utente) 

Il/La Sig./a ______________________________________________________________________ 

Nato/a  a _______________________________________ Prov. _______ Il ___________________ 

Codice fiscale ____________________________________________ 

Residente in ____________________________  Via ______________________________________ 

CAP _________________  Comune ___________________________ Telefono ________________ 

Sesso                  Femmina              Maschio 

In caso di rappresentante legale (genitore, tutore, procuratore, ecc.) o di persona che firma per 
impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere (art. 4 (R) DPR 445/2000):  

Il/La Sig./a ______________________________________________________________________ 

Codice fiscale ____________________________________________ 

Residente in  Via ____________________________________n. ______ Città __________________ 

CAP _____  Provincia __________________________ Tel. _________________________________ 

in qualità di:  

 rappresentante legale del richiedente: specificare se tutore, procuratore, ecc. . (_______________);  

 persona  che  può  firmare  per  impedimento  temporaneo  del  richiedente  a  sottoscrivere 
specificare grado di parentela (_______________________________);  

CHIEDE 

 L’AUTORIZZAZIONE al  trasferimento per cure di altissima specializzazione all’estero  

  per il periodo dal ___________________________  al _____________________________ 

  presso il Centro ____________________________________________________________ 

  per effettuare le seguenti cure: ________________________________________________ 

  _________________________________________________________________________ 

Modalità di trasferimento:          auto       treno  aereo        ambulanza 

 IL RICONOSCIMENTO DELL’ACCONTO per le spese preventivate di €_______________; 

a tal fine ai sensi  del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e ss.mm. 

Dichiara che  il RICHIEDENTE : 

- è residente in ASL 3,  iscritto all’anagrafe sanitaria della ASL 3; 

-   è     non è   invalido al 100%;  

- con riconoscimento dell’ art. 3 comma 3 della   L.104/92           SI    NO  

- necessita di       1        2*accompagnatori    

            N.B : *[il secondo accompagnatore deve essere autorizzato dal CRR] 

AL  DISTRETTO  n. 
Prot. n. 
del  
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 è consapevole che al rientro in Italia, dovrà acquisire il parere del CRR circa le spese 
rimborsabili; 

 Si impegna a restituire alla ASL eventuali somme accreditate in eccesso 

L’acconto deve essere accreditato presso la Banca ______________________________________ 

Agenzia __________________________ IBAN 

                                                   

Intestato a (indicare cognome e nome e Codice fiscale) 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                            
Allega alla presente:  

 certificazione rilasciata dal Medico Specialista 

 copia del verbale di accertamento di invalidità civile (se invalido) 

 copia della Dichiarazione dei Redditi del Nucleo Famigliare o dichiarazione sostitutiva di 
atto notorio del reddito o certificazione ISEE. 

 fotocopia del documento di identità non scaduto   
 
 
Il  sottoscritto/a,  consapevole  delle  sanzioni  civili  e  penali  cui  potrà  andare  incontro  in  caso  di 
dichiarazione mendace o di esibizione di atti  falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, 
giusto  il disposto dell’art. 76 del DPR 445/2000 e ss.mm., dichiara sotto  la propria responsabilità 
che i dati forniti sono completi e veritieri.  
Il sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi variazione 
riguardante i dati indicati nel presente modello.  
Il  sottoscritto/a  è  consapevole  che  le  dichiarazioni  non  conformi  al  vero  e  la  mancata  o 
intempestiva  comunicazione  delle  predette  variazioni  comporteranno,  in  ogni  caso,  oltre 
all’applicazione delle  sanzioni di  legge,  il  recupero delle  somme  che  risultassero  indebitamente 
percepite.  
Di  essere  a  conoscenza,  in  quanto  informato  ai  sensi  dell’art.  13  della  legge  n.  196/2003  e 
ss.mm.che i dati acquisiti con la presente autocertificazione vengono trattati dagli enti interessati 
per lo svolgimento delle proprie funzioni connesse . 
 
                              IL DICHIARANTE 
 
______________________                          ______________________________________ 
            (data)                                                                                                  (firma) 


