SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE VENETO

Azienda Ospedale-Universita Padova
Sede legale: Via Giustiniani, 2 - 35128 Padova — Cod. Fisc. 00349040287 Tel. 049 8211111

DICHIARAZIONE DI CONTESTAZIONE SU TRANSAZIONE AVVENUTA PRESSO LE
RISCUOTITRICI AUTOMATICHE

11/1a sottoscritto/a
Nato a
Residente a Via

tel.

In qualita di U titolare della prestazione W genitore/tutore del titolare della prestazione

DICHIARA, A FRONTE DEL PAGAMENTO DELLA PRENOTAZIONE N.
DEL DI EURO

O IN CONTANTI 0 A MEZZO CARTA, NELLA RISCUOTITRICE AUTOMATICA SUL PUNTO GIALLO
NUMERO CON SEDE IN
ALLE ORE DEL GIORNO

Q di non aver ottenuto la ricevuta/fattura dalla Riscuotitrice Automatica;

Q di aver inserito nella Riscuotitrice Automatica euro nei seguenti tagli/conii (se pagamento in
contanti):

e di non aver ottenuto:

O il resto di euro

O documentazione da parte del sistema attestante il diritto al rimborso (allegare eventuale ricevuta di

“Resto non erogato” se resto parziale);

Q di aver accertato, presso la propria banca il doppio addebito sul proptio conto corrente (allegare estratto conto +
copia ricevuta/fattura emessa dallo sportello)

Q altro:

CHIEDE

Q Il rimborso di Euro tramite:
O Bonifico Bancario: BANCA codice IBAN

intestato a

O  Contanti presso gli sportelli Cassa Centrale Monoblocco

O L’emissione della ricevuta/fattura.

Q Altro

Allegare fotocopia documento di riconoscimento/identita
Allegare eventuale altra documentazione:

Data Firma del richiedente
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DA COMPILARE A CURA DELL’UFFICIO CASSA DELLA DIREZIONE AMMINISTRATIVA DI
OSPEDALE

Vista la richiesta ed effettuati gli accertamenti contabili necessari, 'operatore cassa

Q Procede:

O al rimborso in contanti della somma di euro dalla cassa

O allinvio della pratica alla UOC Contabilita e Bilancio

O allemissione della copia conforme del documento di pagamento

Q Non ¢ in grado di procedere pet il seguente motivo

1l Cassiere,

RICEVUTA IN CASO DI RIMBORSO IN CONTANTI

11 sottoscritto dichiara di aver ricevuto la somma di

a soddisfazione della contestazione

Data Firma

In caso di delega al ritiro del rimborso si allega alla pratica

> delega sottoscritta

»  documento di identita del delegato




