Creiamo un sostegno per le esigenze dei bambini nelle cure pediatriche in Ticino
Fiir die Unterstiitzung der medizinischen Bediirfnisse aller Kinder im Tessin
Pour le soutien des besoins medicaux de tout les enfants du Tessin

FORMULARIO RICHIESTA DI AIUTO N.

NOME E COGNOME PADRE

associazione

Alessia

data:

NAZ:

VIA CAP

LUOGO

PROFESSIONE TEL.

INDIRIZZO MAIL:

NOME E COGNOME MADRE

NAZ:

PROFESSIONE: TEL.

INDIRIZZO MAIL:

NOME E COGNOME BIMBO/A

NATO/A IL A:

RICOVERATO/A IL A:

DEGENTE DAL AL:

TRASF.CON

ALTRIFIGLI : ETA:

CASSA MALATI:

Al?

SI

NO

SPESE SOSTENUTE PER LE QUALI CHIEDETE IL RIMBORSO:

_Allegare copie di fatture saldate, ricevute ecc.

VOLTARE...............




