
NOMECOGNOME

COMUNE DI NASCITA

CAP

DATA

COMUNE DI RESIDENZA

MODULO RIMBORSO VISITE MEDICHE

INDIRIZZO N°

CODICE FISCALE CELLULARE

IBAN

DENOMINAZIONE

PARTITA IVA

TITOLARE DELLA DITTA

Ai sensi del Bando EBAT Potenza chiede che il contributo per :

Rimborso del costo delle spese per le visite mediche sostenute nell’anno 2025

Allegati da presentare:
Copia fattura quietanzata del medico competente per le visite mediche, con indicazione dei
lavoratori visitati;
Busta paga/Uniemens relativa al mese in cui è stata effettuata la visita medica, e la successivo;
Copia documento di riconoscimento valido del richiedente;
Attestato di titolarità del conto corrente (Certificazione codice IBAN).

Ai sensi dell’art. 13 del Dlgs n. 196/2003, dichiara di acconsentire al trattamento dei suoi dati
personali per le finalità strettamente connesse alla presente domanda.

Luogo e data _____________________________     Firma ______________________________________________

SEDE LEGALE

Via Vincenzo Verrastro, 29
85100 POTENZA
ebatpotenza@gmail.com
ebatpotenza@pec.it
www.ebatpotenza.it
0971 1567580

Dati ditta/timbro

Firma ditta _________________________

Timbro
associazione

Facoltativo Obbligatorio
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