
Spett.le
MINISTERODEL LAVORO

e della SALUTE – 

Servizi Comm.to e Amministrazione

D.P.S.  – Uff. XII – SASN

Att.ne
Sig.ra  ZARINI


V. A. Cantore, 3 - 16133 GENOVA

Mittente: COGNOME e NOME


Via

CAP – Comune

Oggetto:
RICHIESTA DI RIMBORSO PER VISITA PERIODICA D’ACCERTAMENTO DELL’IDONEITA’ AL VOLO

IBAN:


Allegati:


- Bollettino di c.c. postale originale;

- Copia della comunicazione posizionamento in CIGS.
Il sottoscritto/a……………………………………………………………………….

Nato a…………………………………….il ………………………………………..

Codice fiscale………………………………………………………………………..

Chiede

Il rimborso dell’importo versato e non dovuto di €….,relativo alla visita periodica di accertamento d’idoneità al volo effettuata il……..presso………,mediante bonifico bancario da accreditare sul conto in oggetto.
Cordiali Saluti.



FIRMA

Data,……….
………………….
