
                                                                    
ALLEGATO 9 

DOMANDA DI ACCONTO 
Ex art. 4 DPCM 2000 

NEURORIABILITAZIONE  
 

 
 
Questo modulo può essere inviato: 
- preferibilmente via pec a direzione.uslnordovest@postacert.toscana.it 
- per posta all’indirizzo UOC GESTIONE AMMINISTRATIVA ANAGRAFE ASSISTITI E PROTESICA, Azienda 
Usl Toscana Nord Ovest, via A. Cocchi, 7/9 - 56124 Pisa 
- consegnato a mano presso gli uffici protocollo della Azienda Usl Toscana Nord Ovest 
 
 
Io sottoscritta/o ____________________________________________________________________________ 

nato/a a _____________________________________________________________prov.  _______________ 

codice fiscale______________________________________________________________________________ 

residente a ________________________________________________________________________________ 

in via _________________________________________________________n.______   cap. ______________ 

Tel. _______________________________________________________________________________________ 

email ____________________________________________________________________________________ 

Indirizzo PEC______________________________________________________________________________ 

 
CHIEDO 

□ per me 
□ per il minore  

□ per altri (□ in qualità di delegato / □ tutore / □ amministratore di sostegno) 
 
cognome e nome____________________________________________________________________________ 

 
codice fiscale _________________________________________________________________________ 
 
la corresponsione degli acconti a norma dell’ex art. 4 DPCM 2000 e s.m.  (Acconto sulla spesa 
sanitaria presumibile comprensiva delle spese di soggiorno dell’accompagnatore) di cui all’ 
autorizzazione del CRR rilasciata in data ____________________  
 
A tale scopo allego: 
□ Preventivo di spesa analitico; 
□ Certificazione ISEE dei componenti il nucleo famigliare di appartenenza. 
 
Mi impegno, in caso di non utilizzo o di parziale utilizzo dell’acconto ricevuto, alla restituzione totale 
o parziale dello stesso tramite bonifico alla tesoreria della AUSL. 
 

 
CHIEDO altresì che il pagamento del contributo avvenga: 

 
□ Con accredito sul conto corrente bancario/postale n. ________________________________ 

Presso l’Istituto di credito ____________________________________________________________ 
Agenzia ____________________________________________________________________________ 
 

IBAN 
  

 
Intestato a __________________________________________________________________________________ 
 
DICHIARO inoltre di essere consapevole che in caso di false attestazioni e dichiarazioni mendaci, 
oltre ad essere tenuto alla restituzione delle somme rimborsate, incorre nelle sanzioni penali ai sensi 
del D.P.R. 445/2000. 
 
DICHIARO di aver preso visione delle informazioni sul trattamento dei dati personali, ai sensi e per gli 
effetti di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679. I riferimenti per consultare 
l’informativa sul trattamento dati sono nel box a destra di questo modulo) 
 
 
Data, _____________________           firma del richiedente _______________________________   

                                                                     (o suo delegato/tutore/amm. di sostegno) 
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