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Spett.le ASL ROMA 2  
UOC Direzione Amministrativa dei Dipartimenti 
Ufficio Assistenza Sanitaria all’Estero        
Via B. Rizzieri, 226 – 00173 Roma (Rm)  
 
Via PEC o consegna a mano  
(presso il suindicato Ufficio di Via B. Rizzieri, 223 
o all’Ufficio di Protocollo Generale ASL Roma 2  
in Via Maria Brighenti n. 23 ed. B) 
  
PEC: direzione.amministrativa.dipartimenti@pec.aslroma2.it    
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (cognome e nome) ________________________________________________ 
 
nato a (Luogo e Provincia) ____________________________________________ (____) il ____/_____/_____ 

Cittadinanza ____________________________Residente a______________________________ (_________) 

Indirizzo ________________________________________________________  CAP ___________________ 

PEC_____________________________________________ tel_________/____________________________ 

CF                 

 

NELLA QUALITA’ DI: 

 richiedente   

 genitore/tutore di (cognome e nome) _________________________________________________________      

nato a (Luogo e Provincia) ____________________________________________ (____) il ____/_____/_____ 

Cittadinanza ____________________________Residente a______________________________ (_________) 

Indirizzo ________________________________________________________  CAP ___________________
  

CF                 
 

 
CHIEDE  

  
Il rimborso della spesa per visite mediche, cui ha dovuto fare ricorso e che sono rimaste a suo 
carico, durante la permanenza all' estero presso la seguente struttura:  
 
Denominazione Struttura Estera____________________________________________________________ 
 

 

DOMANDA DI RIMBORSO SPESE MEDICHE E CURE EFFETTUATE 
ALL'ESTERO Ex Reg. CE n. 883 del 29.04.2004 CE n. 987 del 16.09.2009 
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Stato Estero _____________________________ Città ____________________(Prov.)_______________  
 
 

- che il rimborso venga erogato tramite bonifico bancario intestato a: 
 

(cognome e nome) _________________________________________________________      

nato a (Luogo e Provincia) ____________________________________________ (____) il ____/_____/_____ 

Cittadinanza ____________________________Residente a______________________________ (_________) 

Indirizzo ________________________________________________________  CAP ___________________ 

 

IBAN                            

A tale scopo allega n. .............. ricevute originali, rilasciate dal medico. 

Data ______________________________________________________________             
 
Firma dell'assistito (o delegato) _________________________________________ 

 

INFORMAZIONI AI SENSI DEGLI ARTT. 13 E 14 DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679 

L’ASL Roma 2, con sede in Via M. Brighenti n. 23 – Edificio B – 00159 Roma URP 06.51004552/4555 - PEC: protocolIo.generale@pec.aslroma2.it, PIVA 13665151000, in qualità 
di Titolare del trattamento, con la presente la informa che i dati che ci vengono conferiti e il relativo allegato sono trattati per fornire la documentazione richiesta e per tutte 
le attività amministrative connesse. Base giuridica dei trattamenti in questione è da rinvenirsi nella necessità di dare esecuzione alle richieste degli interessati. A tale finalità 
potrà aggiungersi la necessità di tutelare, anche in giudizio, i diritti e gli interessi dell'ASL, dei suoi dipendenti e assimilabili, dei pazienti e/o di terzi. I dati saranno conservati 
per il tempo necessario alla corretta e completa erogazione della prestazione richiesta e per il successivo anno, fatta salva la gestione dell'eventuale contenzioso. Il 
conferimento di tutti i dati richiesti è necessario e l'eventuale rifiuto di fornirli rende impossibile dare seguito alla delega. I dati saranno conosciuti da personale sanitario e/o 
amministrativo dell'ASL Roma 2 appositamente autorizzato al relativo trattamento e potranno essere oggetto di comunicazione, se previsto da norma di legge o di 
regolamento, a Pubbliche Amministrazioni. Autorità Giudiziarie, Forze dell'Ordine e consulenti legali e/o assicurativi per la gestione del contenzioso. I dati non sono soggetti 
a diffusione. Infine, informiamo gli interessati che, sui dati trattati dall'ASL Roma 2, è loro facoltà esercitare i diritti di cui agli artt. 15 e seguenti del Regolamento. Gli 
interessati, in particolare, hanno il diritto, in qualunque momento, di chiedere al titolare l'accesso ai dati personali, la rettifica o la cancellazione degli stessi, la limitazione 
del trattamento che li riguarda, hanno infine il diritto di opporsi al trattamento, Tali diritti potranno essere esercitati inviando una richiesta all'ASL Roma 2 Titolare del 
trattamento, all'indirizzo della sede aziendale, oppure al Responsabile della Protezione dei Dati sempre contattabile all'indirizzo e-mail dpo@aslroma2.it.Gli interessati che 
ritengano che il trattamento dei dati personali a loro riferiti, effettuato dall'ASL Roma 2, avvenga in violazione di quanto statuito dal Regolamento potranno proporre reclamo 
al Garante per la protezione dei dati personali (www.garanteprivacy.it), come previsto dall’art. 77 del Regolamento medesimo o adire le opportune sedi giudiziarie  art. 79 
del Regolamento. 

Il/la Sottoscritto/a ____________________________ 
□ acconsente 
□ non acconsente 
al trattamento dei dati personali nella forma e nei limiti consentiti dalle norme vigenti, da parte di codesta Azienda ASL ROMA 2; il fascicolo contenente i dati personali 

relativi sarà custodito presso l'ufficio competente alla liquidazione dei rimborsi per ulteriori 5 anni. 
  
  
 

 

 



                                                     

3 
 

 
 


