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La presenle dsnanda di a /" [a/utazjptte n l/erifira vìene presentata il nome e per EERts del / della
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l) disnlinsmirere la dnmanda in quania l'interessato/a È impossibilikta/a per la seguenre motivazione;

2) rhe ln / lastesso/a È infnrmaio della domanda: tr ,Si ll NO

3) di aver / nonaver in{ormato l'inieressaio dell'av,rio della procedura dl accesss alla rete dei serrrizi s6rì0sanitari

3) di assumere / non assumere l'onere finsnziario della qucta alberghiera per il periodo autorizzato I s-1. a No

4)di essere a roflBsrsiua delle sanzioni previsie dalla normaiiva ,rìgenie per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni menrjaci.

Si ellega la seguerte tlocrme;iazione.

n crpia a,testazi0ne dì irvalidita

D cnpiaatiestazione acc0mpagnameni0

tr copia hcumanto di rironoscimenin in corsr di valcìiià quale Utgre e/o ìamiiiare

t1 copia ricarieilino di dimissione ospedaliera e/u cariella clinica

ll/La sotioscritit/a dichiara di conseniire alla romuricariune diiali datia soqqetti ierzi soìamenie ai fini istiÌlzi0nali e dì

epidemioltgia, nlnchÉ per iprescritli adÉmpimenii ammìnistrativi. Resta fermo che iale csnsenso è condizionalo al risnelio

delle disprsizioni deila vipente normaìiva.
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