__________________, lì ________________



					All’ATS dell’Insubria 
					UOC Affari Generali e Legali 
									
					e-mail: protocollo@pec.ats-insubria.it 
			




[bookmark: _GoBack]OGGETTO: 	Richiesta di adesione al pagamento del solo ticket dovuto e non versato per la fruizione di prestazioni sanitarie e/o farmaci, dispensati dal SSN e proroga della scadenza. Art. 10 comma 3° della L.R. n. 14 dell’8/08/2024, erogate ma non ancora soggette ad alcun verbale di contestazione 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________
nato/a __________________________________ il __________________________________________
	codice fiscale:  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




residente a   ________________________________________ (Prov.) __________ cap. _____________

indirizzo ________________________________________________ n. civico ______________________ 

telefono fisso _____________________________ cellulare ____________________________________

indirizzo mail _________________________________________________________________________ visto l’art. 10 comma 3° della Legge Regionale n. 14/2024

CHIEDE

a codesta ATS di poter provvedere al pagamento del solo ticket dovuto, agli interessi maturati, oltre alle spese di procedimento, per prestazioni di specialistica ambulatoriale o altre prestazioni assimilate e/o per prestazioni di assistenza farmaceutica ai fini della regolarizzazione.
        

Si allega al presente copia del documento d’ identità fronte/retro. 



In fede, 
 
Firma ___________________________________



