[image: image1.png]?

: Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria 1
USLUmMbria1

www.uslumbrial.gov.it





[image: image1.png][image: image2.png]Azienda Unita Sanitaria Locale Umbria 1 Sede Legale (provvisoria) (I.r. n.18/12.11.2012)
tel. 075 54 11 - 075 85 091 06127 - Perugia Via Guerra 21/17 p.iva / c.f. 03301860544





	AZIENDA U.S.L. N. 1 

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Via XIV Settembre, 79 

06121  PERUGIA  PG
Fax  075/96676224 

	

	U. O. CONTABILITA’ GENERALE




Oggetto: Domanda di rimborso per errato pagamento.
	Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________

nat__ a _____________________________________________ Prov (____)  il ____________________

residente in _______________________ Prov (___) via ____________________________ n._________ 

CAP ___________ cod. fisc. _______________________________ Tel. ___________________________



	per conto della Azienda/Ente ______________________________________________________________

Sede – indirizzo Via _______________________________________________________ n. ____________

CAP ___________ Città ____________________________________________________  PROV.  _______

Tel. ________________ PEC __________________________  MAIL ______________________________

P.I.__________________________________




CHIEDE

la restituzione dell’importo non dovuto di € _______________________ versato in data __________________ 
erroneamente pagato a vostro favore per la seguente prestazione ____________________________________

________________________________________ Area territoriale  __________________________________, 
come  risulta dalla documentazione di spesa allegata.
Il suddetto rimborso deve essere effettuato a mezzo accredito
c/o banca ___________________________________________________________________________

FILIALE _____________________________________________________________________________

IBAN _______________________________________________________________________________

INTESTATO A  __________________________________________________________________________________________________
(il c/c deve essere intestato alla ditta o al titolare se trattasi di ditta individuale)
Data ______________







Firma

	riservato al Servizio Az. USL UMBRIA1

	Si autorizza al rimborso della somma richiesta per i seguenti motivi: 



	Timbro e firma del Responsabile




N.B. Si allega copia documento di identità



