
DICHIARAZIONE PER ESTENSIONE ASSISTENZA SANITARIA ALL’ESTERO

(Paesi  C.E.E. e Convenzioni multilaterali e bilaterali)

N.B. Per i familiari a carico del titolare (che non svolgono cioè attività lavorativa) la dichiarazione deve essere compilata dal Capo Famiglia.

Il/la sottoscritt………………………………………………………………………………………………………………………………

Nat……a…………………………………………………………………….il……………………………………………e residente a

………………………………………………………………………via…………………………………….n…………libretto n…………..

In qualità di lavoratore (barrare le caselle che interessano):

· 1- SUBORDINATO DEL SETTORE PRIVATO

· 2- SUBORDINATO DEL SETTORE PUBBLICO

· 3- LAVORATORE AUTONOMO:

·                      COLTIVATORE DIRETTO

·                      PICCOLO COLONO

·                      ARTIGIANO

·                      PICCOLO COMMERCIANTE

·                      PESCATORE DELLA PICCOLA PESCA E DELLE ACQUE INTERNE

· 4- PENSIONATO DEL SETTORE PRIVATO

·     PENSIONATO DEL SETTORE PUBBLICO

·     TITOLARE RENDITA INAIL

· 5- PENSIONATO AUTONOMO

· 6- LIBERO PROFESSIONISTA

· 14-ALTRI

CHIEDE

Il rilascio del Mod…………………………………………………………………………   PER SOGGIORNO/CURE

In ………………………………………………….per il periodo dal……………………al…………………  per sé c/o per i familiari a carico sotto elencati (cognome, nome, data di nascita)

1. …………………………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………………………………………

5. …………………………………………………………………………………………………………………

il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità che quanto sopra corrisponde al vero.

In fede

                                                                  Firma

………………………………………………………………………

data :……………………………………………………………………….


