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Il sottoscritto (nome) _________________________ (cognome) ________________________________ 
 
Familiare del/della Sig/Sig.ra _____________________________________________ stanza n. _______ 
 
Richiede per l’anno ________________ il rilascio della certificazione delle spese sanitarie sostenute ai  
 
fini della dichiarazione dei redditi specificando quanto segue: 
 
 

□ la certificazione va intestata all’Ospite 

 
 

□ la certificazione va intestata al/alla Sig/Sig.ra ____________________________________________ 

 
C.F. dell’intestatario (se diverso dall’ Ospite) ________________________________________________ 
 
 
 
 
Ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 196/2003 autorizzo al trattamento dei dati personali di cui sopra. 
 
 
 
 
 
Data……………………………………………………             Firma del richiedente…………………………………………………….. 
 
 
 
 

 

Richiesta di rilascio di certificazione delle spese sanitarie sostenute ai fini 
della dichiarazione dei redditi 

http://www.rsavillaaurelia.it/

