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o 'Roma, 23.1.7985
REGIONE LAZIO

Assesasgorgto
Sanith - Igiene ~ Ambiente Ai Presidenti dei Comitati di
GTRCOLARE N. & geszione delle UU,88,LL,. del
az LORO SEDI
prot.2433/5020 6, peCo ALLUAN.E.D, —
o _ Via Portuense 332
Oggetto: rimborso Bpese di viaggio 00149 ROMA

“agli assistiti in tratta~
mento emodialitico.

——— on L

Questo Assessorato, in considerazione che negli ultimi
quattro anni si & verificato wn forte aumento del costo della
vite sul quale ha influito notevoiemnte il continuo crescente
cogto del carburante, ritiene di dover aggiomeare Le btariffe
gtabilite nella circolare n.37 del 25,.7.80 relativa allvtoggetto.

pertanto si riportano di seguito le nuove tariffe da ¢cor
rispondere agli interessati a partire dal 1.1.1985.

TRASPORTI TN AMBULANZA: il rimborso & costituiio da vaa cifra
Figgn di L.10.000= olire ad un importo
pari ad 1/5 del costo della benzina per
ogni Km; .

TRASPORTI'EFFETTUA@I'CON'ﬂUTO"PUBBLICHE"(Téki??l?éﬁti%éf&él“?im:

{ Yorso sard determinata da wna cifra fissa
di L.5,000= e moltiplicando i numeri dei
chilometri percorsi tra andata e ritoruno
per 1la'tariffe di lire pori ad 1/5 del cg
gto della benzino;

TRASPORTI CON AUTOVETTURE PRIVATE: (andata e ritormo)l‘entité del
Timborso sard di 1/5 del costo della ben-
zina per ogni chilometroe

L1ASSESSORE ALLA SANITA' TL FRESIDEHTE DELLA GIUNTA

(Rodolfo GIGLI) (Gabriele PANIZZI)
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" 11 sottoscritto, ; L

-

' res:dente in . Via_, .

} .
* DOMANDA DI RIMBORSO PER TRASPORTO EMODIALIS! = MESE DY____ .. |

_nato il _, coda regs wmmmmee

chiede il rimborso ddle spe=
di

ae sostenute per il trasporto dalla propria abltaz;one al centro clinico

cittd ..
dove ‘& stato sottoposto a ‘trattamento emodaal:s: da! al
peEP un numero complessivo di v;egsl' . (Kma _, X 2).
I sottoscritto dichiara che il trasporto & stato effettuato mediante:
[:jvettUra privata di proprieta di - _targa -
. - ‘.|‘
Ctipo_ . CCq Mo patente ' i
;{:]7Taxi (allegare ricevuta Ebn»il nuﬁero del taxi) i
[:]COmune mezzo dl trasporto (al!egare blg!lattl di viaggio).
'Totale spese sostemute L. ' :
pqta _ ~ ':u‘ o - L h_FiFﬁa .
L ‘ ‘ . s —
] ]
—_— . . DICHIARA IONE DEL LQNDUCFNTE anche se non proprietario
HIlsottoscrltto | — . titolare della patente n, _ ; -
vilasciata dalla Prefettura di ’ il N , dichiara di a=
" - o \.‘_.
Yer trasportatg dalla propria abitazione al centro clinico di . o=
) i1 sig. | "< pei giorni i
\l trasporto & stato effettuato con |a vettura targa4 tipo
CCu., di proprieta del sig.,. — - " et

Il sottoscritto per tale incombenza, ha ricevuto la somma di L.

Firma .
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© RISERVATO ALLA UiSilo .
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'Vnsta la:regolaritd delle dichiarazioni e della documentazlone &llegata, si

-

dispone 1a liquidazione a titolo di concorso spesa, come da prospetto sotto~

stante: e
_ ¥m, complessivi C X n. viaggi | X tar.KM.ca = |,
: i :
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Data i1 funsionario della UBL





