DOMANDA DI RIMBORSO PER  SPESE SANITARIE PER FIGLI PORTATORI DI HANDICAP
ART. 5 REGOLAMENTO FIMAV
Spett.le F.I.M.AV. – E.B.A.T.
Viale Della Lirica, 61

RAVENNA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                Codice    Fiscale  

Il sottoscritto…………………………………………………..nato a………………………..

Il…………………………………residente a………………………………………………..

Via……………………………………n°……
assunto presso azienda:……………………………………………………………………..

Con la presente chiede
il rimborso alle condizioni specificate nel Regolamento FIMAV
Allo scopo  allega i seguenti documenti:

1) Fatture dei costi sostenuti per un massimo di Euro 1.000 per anno solare
2) Documentazione giustificativa validata dai servizi sociali o medico di famiglia

Distinti saluti.

Data……………………………                                               FIRMA…………………………
DATI PER BONIFICO………………………………………………..

Patronato Sinacale……………………………………………………







