
ALLEGATO 3 Utente:

PROFESSIONISTA FATTURA/RICEVUTA N. DATA IMPORTO

TOTALE SPESE

RENDICONTAZIONE  SPESE SANITARIE

Allegare fotocopia delle fatture/ricevute indicate nell'elenco e fotocopia del bonifico di pagamento o dell'assegno per 

attestare l'avvenuto pagamento.
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