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Rapporto spese – CT

GRID           .............................................

Nome           ............................................ Cognome           .......................................

Data di nascita           ............................

Data tipizzazione di controllo           ........................................................

Spese relative alla tipizzazione di controllo a           ....................................................................
(spese di viaggio: biglietto treno di 2a classe, auto CHF 0,70/km, taxi, pasti).

Si prega di allegare tutte le ricevute.

Spese di viaggio:
         
............................................................................................ CHF            

Pasti:
         
............................................................................................ CHF            

Altro (servizio di baby-sitter, ecc.):
         
............................................................................................ CHF            

Totale spese CHF                  
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Coordinate bancarie

IBAN           ........................................................................................................

Nome Banca/Posta           ........................................................................................................

BIC           ........................................................................................................

Nome e indirizzo           ........................................................................................................

Beneficiario           ........................................................................................................

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

Luogo, data Firma

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

Tutti i dati saranno trattati con discrezione.

Inviare a:

Trasfusione CRS
SBSC, Donor Center
Waldeggstrasse 51
3097 Liebefeld

oppure via e-mail all'indirizzo: donorcenter@blutspende.ch
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