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CASSA ASSISTENZIALE DI MUTUO
SOCCORSO ED AUSILIO






del Torcituro 38/a - 67100 L’AQUILA

DICHIARAZIONE DI NOTORIETA’ 

mod. 20
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________

Nato/a a __________________________________________ il ______________________

Abitante a _________________________________________________________________

Cap ____________  Località _________________________________________  Pr ______
Consapevole della responsabilità prevista e punita dagli artt. 482 e 486 c.p. che si assume in caso di dichiarazione mendace

Dichiaro

· Che in data _________________, come da  fattura e/o ricevuta in originale che allego,  ha sostenuto le spese (evidenti in fattura o ticket), per le seguenti prestazioni sanitarie: TAC - MOC - RISONANZA MAGNETICA, in quanto le stesse prescritte dal medico curante.
·  Di avere a carico fiscale il/la figlio/a






_________________________________________________________


In quanto  ___  
studente

disoccupato 


inabile



Altro __________________________________________________________________

· Di avere lo stato di famiglia composto come da dichiarazione presente sul retro
· Di avere la residenza nel comune di ______________________________________________________

· Di essere celibe/nubile/libero di stato e di 

     
convivere more uxurio con la sig.ra/il sig. __________________________________________________

Riconosce sin d’ora alla C.A.M.S.A. il diritto di richiedere, con la sola esibizione della presente dichiarazione a qualsiesi Autorità e/o Ente, informazioni e documenti inerenti a quanto sopra dichiarato e ciò presa totale conoscenza del disposto della legge 675/96, o a produrre eventuali documenti richiesti consapevole che la mancata produzione comporta l’automatica sospensione del sussidio o prestazione richiesta, nonché l’eventuale azione legale. 
Luogo e data ______________________________


firma _____________________________________









( del richiedente )
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