
DIPARTIMENTO PROMOZIONE DELLA SALUTE , 
DEL BENESSERE SOCIALE E DELLO 
SPORT PER TUTTI

SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO DELL’OFFERTA

MODELLO H - Comunicazione di diniego al trasferimento per cure presso Centri di altissima
specializzazione all’estero (DM Sanità 3 novembre 1989, articolo 4 - Circolare ministeriale
n. 33 del 12 dicembre 1989) 

Al Sig.  ......................................................................  
Via  ........................................................ n.  .............  

CAP  ..................  Località  ........................................
   e p. c.                        Al Centro Regionale di Riferimento

 ................................................................................
................................................................................  

 
Sulla base della normativa in epigrafe richiamata, così come successivamente modificata
ed integrata,  visto il parere contrario e vincolante per questa ASL espresso dal Centro
Regionale  di  Riferimento  di  ...........................................  branca  specialistica
di   ..........................................................  in  data  .................................,  ns.  prot
n.  ...........................................  del  ............................................. ,  relativamente alla Sua
domanda  di  trasferimento  per  cure  presso  un  Centro  di  altissima  specializzazione
all’estero,  ns.  prot.  n.  ............................  del  ..................................,  questa
Amministrazione  Le  comunica  che  non  esistono  i  presupposti  per  concedere
l’autorizzazione richiesta per i seguenti motivi: 
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
Le comunica altresì che Lei ha la facoltà di avvalersi di uno o più dei seguenti mezzi di
impugnativa: 

•  ricorso  al  Direttore  Generale  dell’ASL,  entro  15  giorni  dal  ricevimento  della
presente comunicazione; 
• ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale (TAR) ed al Consiglio di Stato in
sede di appello, da presentare a termini di legge; 
• ricorso straordinario al Presidente della Repubblica, da presentare a termini di
legge. 

Data .................................................. 
Firma e timbro del Dirigente Responsabile  

.............................................................................

Eventuali allegati:……………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
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