Al Comando Logistico 

    Servizi Commissariato e Amministrazione

    Reparto Commissariato  5° Ufficio

    Piazza Novelli, 1

    20129
MILANO









Mittente nome cognome









Indirizzo

Oggetto: NOME * COGNOME richiesta rimborso per visita medica periodica.

    IBAN………………………………………………..
Allegati:

A. Quietanza n.  …… del…… 200..
B. Copia della comunicazione  posizionamento in CIGS.

Io sottoscritto Nome e Cognome, nato a ….. il,………   CF……………………………
                                                                  Chiedo

che mi venga rimborsato l’importo, versato e non dovuto, di …………..€, relativo alla visita per il  rinnovo della idoneità al pilotaggio di  prima classe, effettuata presso l’Istituto di Medicina Legale Di Loreto di Roma in data …………,mediante bonifico bancario da accreditare sul conto in oggetto.

Cordiali saluti

Roma,…………..

NOME COGNOME

_____________________.

