
Cognome e nome

codice fiscale 

nato/a il                                      a

residente a                                                                                             CAP                         Prov.

via                                                                                       n.              tel.

Indirizzo e-mail                                                                           PEC

in qualità di:

diretto/a interessato/a

delegato/a da (nome e cognome)

nato/a il                                  a

CHIEDE

La possibilità di accedere alla modalità di pagamento rateizzato dell’importo di euro

dovuto per (tipologia della prestazione) 

data della prestazione

Per numero rate:      3             6             12        a cadenza mensile

in quanto impossibilitato/a al pagamento in un’unica soluzione per condizioni economiche disagiate.

      

Questo modulo deve essere compilato in ogni sua parte e presentato all’URP dal diretto interessato o da un suo delegato 
(munito di delega) secondo le seguenti modalità:

1. Consegnato personalmente o inviata tramite posta ordinaria (a mezzo di raccomandata) a: 
    Ufficio Relazioni con il Pubblico - Azienda USL Valle d’Aosta, via Guido Rey, 1 - 11100 AOSTA

2. Via posta elettronica certificata (PEC) a: protocollo@pec.ausl.vda.it
     Attenzione: sono da ritenersi irricevibili le istanze inviate tramite posta elettronica semplice (e-mail)
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RICHIESTA RATEIZZAZIONE

Allegare copia del documento di identità. 
Nel caso di delega, allegare copia del documento di identità del delegante e il modulo di delega.

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

                                                             facoltativo                                                                               facoltativo  

L’importo minimo rateizzabile NON può essere inferiore a euro 300,00.
L’importo minimo di ciascuna rata mensile NON può essere inferiore a euro 50,00
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VERIFICA DELLA SUSSISTENZA DEL DEBITO

VERIFICA DELLA PRESENZA DI ULTERIORI POSIZIONI DEBITORIE

PRESA IN CARICO DA PARTE DELL’AGENZIA DI RECUPERO CREDITI

Note:

ESITO

SI COMUNICA AL RICHIEDENTE L’ESITO          POSITIVO                 NEGATIVO

IMPORTO COMPLESSIVO EURO

NUMERO RATE:      3             6             12

PRIMA RATA

                                                                                                    TIMBRO E FIRMA       

Allegati:

documento di identità

documento di identità del delegante

copia della fattura 

altro

Data                                                               firma _________________________________________

Informazioni ai sensi degli articoli 13/14 del Regolamento UE 2016/679.
I dati personali raccolti all’interno della presente istanza saranno trattati secondo le modalità di cui all’informativa presente 

sul sito internet dell’Azienda USL Valle d’Aosta www.ausl.vda.it sotto la voce “Privacy”.

PER INFORMAZIONI
Azienda USL Valle d’Aosta - Ufficio Relazioni con il Pubblico - URP  

Via Guido Rey, 1 - AOSTA
Tel. 0165 544418 - 544815 - 544688 • E-mail: urp.aosta@ausl.vda.it

SPAZIO RISERVATO ALL’USL

SI NO

SI NO

SI NO
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