
Allegato 5 

All’Opera Nazionale di Assistenza Personale del C.N.VV.F

     per il tramite del Comando VV.F. di 

OGGETTO: Richiesta rimborso soggiorno stagione___________________________________

Il sottoscritto___________________________________________, nato il ____________________ 
a____________________________________, residente a___________________________________

in via_________________________________________________n.__________________________

C.F.______________________________________________________________________________

telefono____________________________email___________________________________________

Chiede

la restituzione della somma versata: ( vedi criteri rimborsi circolare n.______del____________ ) 

 decesso 

 la grave infermità ( certificazione medica)

 la malattia ( certificazione medica) 

 l’inderogabile esigenza di servizio 

 partecipazione a procedure concorsuali

 errori di versamento in occasione 

dell’ammissione al turno____presso il Centro di soggiorno_____________Stagione______________. 

Si comunica che il codice iban è il seguente:_________________________________

Allegati:

Lettera accompagno vistata dal Comandante

Ricevuta di pagamento

Certificazione

Distinti saluti

______________,lì_______________

_________________________________
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