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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA


ALLEGATO N. 2

FAC SIMILE DI DICHIARAZIONE DA PARTE DEL SOGGETTO RICHIEDENTE L’INTERVENTO SANITARIO PER IL CITTADINO DI PAESE NON APPARTENENTE ALL’UNIONE EUROPEA
Alla Regione Sardegna

Assessorato dell’Igiene e Sanità e dell’Assistenza Sociale 

Via Roma, 223

09123  CAGLIARI 
Il sottoscritto………………………………….. nato a ……………………  il ………......., nella sua qualità di legale rappresentante dell’Ente/Associazione……………………………….., con sede a ……………………., codice fiscale/partita IVA n. …………………………………., dichiara che sosterrà tutte le spese relative al trasporto in Italia, all’ospitalità  e al rientro nel paese di origine del cittadino straniero …………….………………………………. nato a …………………………. il ………………………,  residente a ……..…………………………,   per il quale viene richiesto a codesta Regione il ricovero per ragioni umanitarie.

Dichiara inoltre di essere a conoscenza della normativa che regola la fattispecie in oggetto e che all’esecuzione dell’intervento sanitario non ne consegue l’iscrizione, né obbligatoria né volontaria, al Servizio Sanitario Regionale.

Luogo, data e firma











































Via Roma n. 223  09123 Cagliari  -  tel +39 070 654155    fax +39 070 6065299 -  sanita@regione.sardegna.it
1/1


1/1

[image: image1.jpg][image: image2.jpg]