Checklist for Medical Treatment
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Documenti richiesti per cure mediche

Name:
(it % /Nome e Cognome)

Passport Number:
(85 /Numero di passaporto)

Purpose of Visit:
(i l4 H i/ Finalita’ del viaggio )
Contact No.:
(BKAR S/ TeD
E-mail Address:

(HB 13t dik /Indirizzo e-mail)

Required Documents/ 3= 241k}
Documenti necessari

Yes/ No/¥% A

o oo Validity/ 4 208/ Validita’

Application form duly filled in English or
Italian and signed (pinyin is accepted) by
the applicant

P EE KM SOH S BRI R HE R L4
(B AP EZE4)

I modulo di richiesta visto debitamente
compilato in inglese o italiano e firmato (il
pinyin & accettato) dal richiedente

Two recent photograph ICAO format
(white background, 4X3.5 cm)

2. | Wisk 4X3.5 JEK, [Ty S

Due fotografie recenti in formato ICAO
(sfondo bianco, 4X3.5cm)

Valid passport with validity of at least 90
days after expiration of visa requested;
duly signed. Passports issued prior to 10
years will not be accepted

PR TR BRI E 2/0F 90 KA
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Passaporto valido con validita di almeno
90 giorni oltre la scadenza del visto
richiesto; debitamente firmato; Non si
accettano passaporti rilasciati da piu’ di 10
anni

Return air ticket booking
4. | FEIRHLEELT
Prenotazione aereo andata /ritorno




Medical/health documentation as listed
below
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Documentazione medico-sanitaria
comprendente

a. Original Chinese hospital medical
certification stating illness conditions
translated in English
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Originale del certificato medico tradotto in
Inglese rilasciato dall’opedale cinese che
dichiara la condizione di malattia

b. Declaration by a public or private Italian
health care facility (this letter must have
arrangements with the national health
service) indicating period, cost and type of
treatment
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Dichiarazione rilasciata da un ente
sanitario italiano, pubblico o privato,
(questa lettera deve avere le disposizioni
del servizio medico-sanitario nazionale)
che indica il periodo, il costo e il
trattamento,

c. Document from the Italian healthcare
facility confirming the deposit of at least
30% of the estimated costs of the
treatment requested or, alternatively, a
specific administrative act approved by an
Italian Region or specific authorisation
issued by the Ministry of Health within the
framework of humanitarian programmes.
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Documentazione rilasciata dall’ente
sanitario italiano che attesta il deposito di
almeno il 30% dei costi stimati del
trattamento richiesto o, alternativamente,
un atto amministrativo specifico approvato
da una regione italiana o un‘autorizzazione
specifica emessa dal ministero della sanita
nel quadro dei programmi umanitari.

Documentation proving the availability in
Italy of resources sufficient for payment of
remaining healthcare expenses, food and
lodging outside the healthcare facility, and
repatriation of the patient and eventual
companion.
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Documentazione che dimostra la
disponibilita in Italia di risorse sufficienti
per il pagamento delle spese mediche
restanti, alimenti ed alloggio fuori dalle
strutture sanitarie e del rimpatrio del
paziente ed eventuale compagno.

For the patient’s eventual companion:
minimum health insurance coverage of
€30,000 to cover repatriation for health




reasons and for medical treatment and/or
emergency hospitalisation expenses
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Per I'eventuale compagno del paziente:
una copertura assicurativa sanitaria
minima di €30.000 per coprire il rimpatrio
per motivi di salute e per cure mediche e/o
per spese di ricoveri d’'urgenza.

Temporary Residence Card (registration at
least 6 months prior application)

EFUE (FEHIERIERT 20 28 Bl N
)

Permesso di residenza temporanea
(registrato da almeno sei mesi prima della
richiesta)

Two copies of applicant’s passport (two
copies of the page with the picture, two
pages of the page with the signature) and
one copy of previous visas, if any
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Due fotocopia del passaporto (due copie
della pagina con la foto, due copie della
pagina con la firma) e una copia di
eventuali visti ricevuti in passato

Inquiry Officer to delete as appropriate

FORlEAZ RS B OUERE/ L operatore annota)

1. The applicant has confirmed that s/he has no other documents to submit OR
HE N\ Sl / AR HAb S B
Il candidato ha confermato che non ha altri documenti da sottoporre  OPPURE

2. The applicant has submitted the supporting documents above. | have advised him / her that
failure to submit all necessary
documents may result in the application being refused, but s/he has chosen to proceed with
the application.
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Il candidato ha presentato i documenti di cui sopra, e’ stato informato che I'omissione nel
presentare tutti i documenti necessari puo causare il rifiuto della richiesta e ha scelto di
procedere comunque alla richiesta.

NAME OF TRAVEL AGENT
VISA Fee (&l AY ) ’ftf@%% %ﬁ(
Service Fee (JIR%%) ADDRESS
Courier Fee (If any) b 2% (lnik) Hihk:
Other Fees (FAth#% ) TEL/HLiE
Name & Signature of Inquiry Officer Date/ H i /Data

(¥ RLH #% 514544/ Firma dell’operatore)




Applicant’s Signature (H1i5 A2544/ Firma del richiedente)



