                                                                                         ---------------------------------------, -----------------------   

                                                                                                            (luogo)                                  (data)

Spettabile

CASSA EDILE

della Provincia di Ferrara

Via Montebello, 10

44121            FERRARA

Il sottoscritto ______________________________________________   nato il ________________     residente a

_________________________________________ Via  ________________________________________ n.____ 

Telefono n. __________________  dipendente dell'Impresa  __________________________________________

presenta domanda per ottenere il concorso spese previsto dal Regolamento di Codesta Cassa Edile per:

       cure e protesi dentarie                                                               protesi oculistiche

       protesi ortopediche                                                                     protesi acustiche

       donazioni di sangue                                                                    cure termali INPS – ASL

eseguite e/o applicate direttamente ed esclusivamente alla propria persona come da certificazione medica e fattura o documento equipollente ( in originale ) che qui si allega;

       sussidio per l’inserimento dei figli negli asili.

Dichiara, inoltre, di non aver presentato e che non presenterà in futuro presso altra o altre Casse Edili domanda analoga per ottenere il sussidio relativo alla pratica di cui sopra.

Dichiara, infine, di essere a conoscenza che l'uso della presente richiesta, ai fini di ottenere benefici non dovuti, è perseguibile ai sensi dell'Art. 640 del Codice penale.

In attesa, ringrazia e porge distinti saluti.

                                                                                                        _______________________________________

                                                                                                                                         (firma)

=================================================================================

SPAZIO  RISERVATO  ALLA  CASSA  EDILE

Codice Lavoratore  __________________________    Codice Impresa   ______________________

Domanda pervenuta il  _______________________     Il Ricevente  _________________________

Riferimento :  fattura / ricevuta n. ________________         del     _____  / _____   /   20 ___

Riferimento :  fattura / ricevuta n. ________________         del     _____  / _____   /   20 ___

Calcolo :   €   _______________ ,  ______      X      ______ %     =     €   _______________ , _____     

LIQUIDATA   IL  ___________________________ 

SUSSIDIO  PER  CURE  E  PROTESI  DENTARIE

         Al  lavoratore  regolarmente  iscritto  verrà  rimborsato  il  50%  della  spesa  sostenuta  per  la  cura  dei  propri  denti  o  per  l' applicazione  di  protesi  dentarie, fino  ad  un  importo  annuo  rimborsabile  di  €  680,00 ed  una  spesa  minima  di  €  50,00.

DICHIARAZIONE

Il sottoscritto medico curante  

…………………………………………………………………………………………………………  

consapevole delle responsabilità penali conseguenti alle false certificazioni (art. 481 C.P.)

D I C H I A R A

che le prestazioni specialistiche ……….………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

(descrizione dettagliata delle prestazioni)  

di cui alla fattura N. ………………  del  ……………….. per l’importo di   €  ….………….,……… 

(……………………………………………….), sono state effettuate esclusivamente sulla persona del  Signor/a …………………………………………………………..…………………….

nato il  ……….. / ……………. / …..… ed in suo esclusivo favore.

……………………………..



………….……………………………………..

                (data)




         (Timbro e firma del medico curante) 

NOTE  PER  IL  MEDICO  CURANTE :

1)  L’uso abnorme della presente dichiarazione, ai fini di ottenere benefici non dovuti, sarà 

       perseguito ai sensi dell’ Art. 640 C.P. (truffa aggravata).

2)  La fattura dovrà essere intestata esclusivamente al beneficiario delle prestazioni e dovrà riportare, nell’ oggetto, la descrizione dettagliata delle prestazioni medesime.

