
                                                                    
ALLEGATO 13 

DOMANDA A SANATORIA IN FORMA DIRETTA 
Delibera GRT 360 del 07.04.1997 

 
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______________________________________________________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso di atti 
falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 
 

CHIEDO 
 

□ per me  
□ per il minore  
□ per il familiare (vedi delega allegata) 

 
N.B. per il familiare gravemente non autosufficiente, allegare Decreto del Tribunale come tutore o 
amministratore di sostegno. 
 
cognome e nome ______________________________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________________________ prov. _________ il __________________ 

codice fiscale___________________________________________________________________________________ 

grado di parentela ____________________________________________________________________________ 

residente a (se diverso da quello del richiedente) _______________________________________________ 

in via _________________________________________________________n.______   cap. _________________ 
 
l’autorizzazione a SANATORIA: 
 
□ al rimborso spese sostenute o 
□ all’emissione del formulario S2, per prestazioni sanitarie in 

___________________________________________________presso ________________________________  
 
Durata del ricovero dal _______________ al _______________ 
 
     DICHIARO 
 

□ di aver avviato in via preventiva il procedimento autorizzatorio in data _____________ 
tramite domanda presentata di persona/tramite  
e-mail ____________________________________________________________ 

□ di aver effettuato tentativi di cura in almeno due strutture pubbliche o private accreditate 
in Italia  _______________________________________________________________________ 

 
A tale scopo allego: 

□ documentazione comprovante l’eccezionale gravità ed urgenza;   
□ documentazione della spesa originale o copia conforme agli originali ai sensi di legge, 

tradotta in lingua italiana qualora diversa da inglese e francese, regolarmente 
quietanzata. 

 
Data, _________________      Firma del richiedente _______________________________ 
                                                                                                 (o suo delegato/tutore/amm. di sostegno) 
 
 
* vedi documento di identità allegato 
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