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ISTITUTO

ASSISTENZA
ANZIANI

VERONA
MODULO RICHIESTA RIMBORSO SOMME A CREDITO

SPETT.LE
ISTITUTO ASSISTENZA ANZIANI

VIA S. BAGANZANI, 11
37124 - VERONA

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

RESIDENTE A PROV.

IN VIA N. CAP

IMPEGNATO/A AL PAGAMENTO PER L’OSPITE

DEGENTE PRESSO

CON LA PRESENTE AUTORIZZA IL RIMBORSO DEGLI EVENTUALI IMPORTI A CREDITO:

O SuUC/C CODICE IBAN

a C/O LA BANCA

Q AGENZIA DI

Q INTESTATO A

Q C.F. INTESTARIO

FIRMA DELL’IMPEGNATO AL PAGAMENTO

VERONA, / / / /

fe. i Sig

DNV-GL

\ / 37124 Verona—ViaS.Baganzanin.11-Tel.0458080111—-Fax 045 8300053-C.F.80008970230—-P.IVA0086446 023 3
1505001 www.iaaverona.it

yurmt®

GERT,




