Spett.le     C.A.M.S.A.
DIREZIONE GENERALE

Via del Torcituro 38/a
67100 L’A Q U I L A 

Oggetto: AUTOCERTIFICAZIONE DEL socio ( prognosi ).
Il sottoscritto _____________________________________________  nato il _________________ in riferimento alla pratica di richiesta assistenza ed al certificato di ricovero ospedaliero, :

· Me medesimo

· Famigliare a carico fiscale ________________________________ nato/a il ___________ 

· Famigliare a carico fiscale ________________________________ nato/a il ___________

nel quale certificato è riportata la data di ricovero  ____/____/______ e di uscita ____/____/_____ e dal quale non si evince la causa del ricovero, si  dichiara  e certifica, consapevole delle responsabilità derivanti da dichiarazioni mendace, che:

il ricovero di cui al certificato sopra richiamato ed al quale viene allegata questa dichiarazione non è stato determinato:

· da alcolismo, tossicodipendenza, AIDS, epilessia ed infermità mentali.

· da infortuni sofferti, derivanti da sports aerei, gare automobilistiche, motociclistiche, motonautiche, ciclistiche, calcistiche, sciistiche, e da tutte le altre attività sportive in genere se non a livello dilettantistico. 

· da infortuni sofferti sotto l’influenza d'allucinogeni, stupefacenti, psicofarmaci e derivanti da proprie azioni dolose e le cure e gli interventi per difetti fisici e malformazioni preesistenti all’acquisizione della qualifica di Socio.

Altresì, si dichiara a conoscenza dell’art. 32 Regolamento Generale - Esclusione dalle assistenze e/o prestazioni.
__________________, lì ___________________



in fede

__________________________

