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RICHIESTA DI RIMBORSO TICKET  
(da presentare ad uno sportello cup entro 90 giorni dalla data del 

mancato appuntamento con i relativi allegati) 
 

 
Il/la sottoscritto/a __________________________________________ Nato/a a _______________________ ( ____ ) 

il ________________________ Residente a ____________________________________________________ ( ____ ) 

Via/P.zza ________________________________________________ n. ________ tel__________________________ 

(Documento di riconoscimento: ________________________n. ________________  rilasciato da ______________________scad. ____________ ) 

consapevole delle sanzioni previste dal Codice Penale, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, nel caso 

di mendaci dichiarazioni, falsità negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità 

In qualità di: 

     diretto interessato 

genitore esercente la responsabilità genitoriale di _________________________________________________ che 

esprime la presente richiesta di comune accordo con l’altro genitore ex art 337 ter c.c ovvero in conformità a 

disposizioni di legge o a provvedimenti dell’autorità giudiziaria 

     altro (tutore/amministratore sostegno etc) per ______________________________________________________ 

     delegato da __________________________________________________________________________________ 

              (allegare delega in carta semplice e fotocopia documento d’identità del delegante) 

chiede 

il rimborso del ticket pagato per la prestazione ____________________________________________________ prenotata per 

il giorno ______________________ per il seguente motivo: 

o disdetta in tempo utile (allego n. 2 ricevute di pagamento originali) 

o malattia (allego certificato di malattia riferito al giorno della prestazione o foglio di ricovero/accesso al pronto soccorso 

riferito al giorno della prestazione e n. 2 ricevute di pagamento originali) 

o prestazione non erogata dal servizio (allego attestazione del servizio e n. 2 ricevute di pagamento originali) 

o calamità naturali es allerta rossa (allego n. 2 ricevute di pagamento originali) 

o altro __________________________________________________________________________________________ 

 

         sul seguente conto IBAN (indicazione banca/posta e sede) ___________________________________________ 

                           
 

         in contanti allo sportello (nei limiti della disponibilità di cassa della sede) 

Firma del richiedente ____________________________________________ data _____________________________ 

L’operatore incaricato _______________________________________ sportello di ____________________________ 

Non sono rimborsabili: le domande presentate decorsi 90 gg dalla data della prestazione, le prestazioni prenotate e non 

disdette in tempo utile, le prestazioni per le quali non è stato indicato sull’impegnativa il codice di esenzione per patologia o 

reddito, anche nel caso di titolari di esenzione registrata in anagrafe sanitaria (DM 11/12/2009 Min. Economia e Finanze art. 1 c 5). 

RICEVUTA Io sottoscritto ___________________________________________________in data_________________ 

ricevo il rimborso di euro _________________ 

Firma dell’interessato  (o suo delegato) _______________________________________________________________ 


