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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’ 
Consapevole delle responsabilità penali, amministrative e civili a cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi 

dell’Art.76 del DPR 28/12/2000 n.445 

Cognome ___________________________________ Nome ____________________________________ 

Nata/o il ___________________________tel./cellulare ________________________________________ 

E-mail ______________________________________________________________________ 

L’istanza è presentata da 

diretto interessato 

altra persona in qualità di___________________________________________________________ 

CHIEDO 

il rimborso del pagamento effettuato 

l’erogazione del resto non fornito/ritirato dal riscuotitore automatico 

per la/le prestazione/i______________________________________________fissata in data___________ 

per il/la paziente_________________________________________________________________________ 

con ricevuta di pagamento N° _____________________________ del  _____________________________ 

per la seguente motivazione: 

_______________________________________________________________________________________ 

 CHIEDO di ricevere l’accredito sul conto corrente bancario o postale intestato a: 

Cognome__________________________Nome_____________________CF_________________________ 

Codice IBAN: 

 2 num 
CIN (1 

lettera) 
ABI 

(5 campi numerici) 
CAB 

(5 campi numerici) 
Numero di conto corrente 

(12 campi alfanumerici) 

IT  

  

Somma da rimborsare: Euro ______________________ 

Allego: 

copia della ricevuta di pagamento della prestazione. 

copia della ricevuta emessa dal riscuotitore automatico attestante il mancato resto.  

modulo di delega firmato e copia del documento di riconoscimento del paziente, nel caso di  

        dichiarante e di intestatario del conto corrente diversi dal paziente. 

NOTE:_________________________________________________________________________________ 

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/2003 si informa che i dati personali saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge nell’ambito del procedimento 

per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

Data Firma del Dichiarante 

________________________ _______________________________________________ 

 
                                                                               Mod. Rimborsi 2.0 – 11/02/2026 



  

  
  


