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Il sottoscritto _______________________________________________ nato il _______________ 
a _____________________ Tel. ______________ Codice Fiscale __________________________ 
residente in _______________________ alla Via _________________________________ n.____ 

ASSISTENZA SANITARIA  
 
ÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌ  
q   CURE DENTARIE         q   PROTESI DENTARIE  

q   PROTESI OCULISTICHE     q   PROTESI ORTOPEDICHE        

q   PROTESI ACUSTICHE                q   CONTRIBUTI per PORTATORI HANDICAP  

q   CONTRIBUTO TICKET SANITARI  
ÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌÌ 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA 
 

Il presente documento è Obbligatorio per tutte le richieste di rimborso per le prestazioni di 
assistenza Sanitaria. 

  

ë Il sottoscritto, di cui ai dati anagrafici sopra riportati, DICHIARA, assumendosene tutte le responsabilità 

conseguenti, che per le spese esposte (Ticket - Fattura – Ricevuta Fiscale) N°                       del                                          

rilasciatagli dalla Ditta o dal Medico o dalla Struttura Pubblica                                                                                      

non ha percepito né richiesto rimborsi ad altri Enti pubblici. 

Data ___________________                    R  FIRMA lavoratore _______________________________________? 
 

DICHIARAZIONE DEL MEDICO DENTISTA O DELLA DITTA FORNITRICE 
 
Si dichiara che la fattura di cui sopra fa riferimento a prestazioni effettuate sulla persona di cui ai dati anagrafici 

sopraindicati.  

                                    ëTimbro & Firma del MEDICO DENTISTA o della DITTA FORNITRICE 

                                 Q      ____________________________________________________________________? 
 

  

 

ALLEGATI 
q DICHIARAZIONE sostitutiva Atto Notorietà                        q   CERTIFICATO della SPESA SOSTENUTA  
q DICHIARAZIONE del Medico Dentista                                q   DICHIARAZIONE della Ditta Fornitrice  
q COPIA AUTENTICATA certificato A.S.L.                      q    STATO DI FAMIGLIA  

DATA………………… R FIRMA lavoratore ...……………….…… ? 
Area riservata all’Operatore: 

        CODICE LAVORATORE ____________________  Situazione Pratica  q ACCOLTA  q RESPINTA     q SOSPESA    

 Note ________________________________________________________________________________________ 
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