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                                            DOMANDA DI CONTRIBUTO

             “Prestazioni Sanitarie”

Alla Cassa Edile C.ED.A.M.









Via I° Maggio 142/c







      


60131 ANCONA
Il sottoscritto _____________________________________________________________________

Nato a ___________________________________________________ il _____________________

Residente a _________________________________________ prov. ________ c.a.p.___________

In via _______________________________________________________________  n.c. ________

Dipendente della ditta: _____________________________________________________________

CHIEDE

Di poter usufruire di una delle Prestazioni Sanitarie sotto indicate, per spese sostenute dal richiedente o da un familiare a carico:

· CONTRIBUTO SPESE OCULISTICHE
· CONTRIBUTO PROTESI DENTARIE E CURE ORTODONTICHE
· TICKETS SANITARI
· VISITE SPECIALISTICHE
· CURE TERMALI
· INFORTUNIO O MALATTIA PROFESSIONALE

DATA ____________________                              











  FIRMA
                                                            ________________________________

Documenti da allegare:

· Fattura originale della spesa medica sostenuta.

· Nel  caso   di   prestazione   richiesta   per   un   familiare  a   carico:   Stato  di  famiglia o autocertificazione sulla composizione del nucleo familiare allegando una fotocopia  di  un  documento  d’identità  e copia della Dichiarazione dei redditi attestante i familiari a carico fiscalmente.

· Copia dell’ultima busta paga.
