MODULO RICHIESTA PRESTAZIONI

Riservato alla Cassa

Cassa Edile Arezzo
Viale Mecenate, 29/C
52100 Arezzo (AR)

11 sottoscritto nato il

Residente a CAP

Indirizzo

Codice Fiscale Telefono

Inoltra la presente domanda al fine di ottenere la/le prestazione/i sotto specificata/e:
(indicare barrando la/e casella/e)

PRESTAZIONE DOCUMENTI DA ALLEGARE

Dichiarazione datore di lavoro (vd. retro mod. n°1)
Dichiarazione del medico dentista (vd. retro mod. n°2)
Fattura in originale

[1 Protesi dentarie

Dichiarazione datore di lavoro (vd. retro mod. n°1)
Documentazione del medico o dell’ottico
Fattura in originale

[0 Occhiali e lenti a contatto fisse

Dichiarazione datore di lavoro (vd. retro mod. n°1)
Dichiaraz. del medico otorinolaringoiatra (vd. retro mod. n°3)
Fattura in originale

| Apparecchi acustici

Dichiarazione datore di lavoro (vd. retro mod. n°1)
Dichiarazione del medico specialista (vd. retro mod. n°4)
Fattura in originale

"1 Visite specialistiche e accertamenti diagnostici
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) Premio giovani Dichiarazione datore di lavoro (vd. retro mod. n°1)

Certificato di matrimonio
Dichiarazione datore di lavoro (vd retro mod. n°1)

[1 Premio matrimoniale

AN

v" Dichiarazione datore di lavoro (vd. retro mod. n°1)

v Dichiarazione attestante la gravita della situazione e
Ieffettivo stato di bisogno in cui si trova 1’operaio

v' Documentazione comprovante le eventuali spese sostenute

[1 Sussidio straordinario

11 sottoscritto, nel caso di dimostrata falsa dichiarazione, si impegna a restituire le somme illecitamente percepite,
autorizzando comunque la Cassa Edile a trattenerle dalle eventuali spettanze dovutegli.

Data Firma del lavoratore iscritto

TAGLIANDO PER IL LAVORATORE

Il lavoratore ha presentato domanda in data al fine di ottenere il contributo per:

1 Protesi dentarie [ Occhiali e lenti a contatto fisse "1 Apparecchi acustici ] Premio giovani
"] Visite specialistiche e accertamenti diagnostici | Premio matrimoniale "I Sussidio straordinario




DICHIARAZIONI

Mod.1 — Dichiarazione del datore di lavoro

La sottoscritta impresa dichiara che il [aVoratore. .............oooviiiii i assunto indata...................... ¢

alle nostre dipendenze alla data del.......................... e che gli adempimenti sul suo conto vengono effettuati presso la Cassa Edile di

(Timbro e firma dell’ Impresa)

Mod.2 — Dichiarazione del medico dentista

o SOttOSCIitto DOtt. .. ..vevitii i dichiaro che in data............... o nel periodo dal ............... -1 P
ho sostituito con protesi n°......... denti @l STZNOT. ...t e

I denti SOSTITUILE SOMO 1 SEEUETIEL. ... ...ttt euit ettt ettt et et et et et et e et et et e e e e e et e e e et et e et e e e et e et e et et e aeae et ea e e eaeaaenas

....................... | P
(Timbro e firma del Medico)

ATTENZIONE: La Cassa Edile ha facolta di convocare in qualsiasi momento il lavoratore per essere sottoposto a visita da parte di Medico di fiducia
per la verifica dei denti sostituiti.

Mod.3 — Dichiarazione del medico otorinolaringoiatra
10 SOttOSCIitto DOtt. ... vt dichiaro di aver sottoposto a visita il Signor.................ccceveviiniinennn..

indata..............ooueen. e dichiaro altresi che il paziente stesso necessita di n°........ protesi acustica/che — Dx[] Sx[]

........................ T
(Timbro e firma del Medico)

Mod.4 — Dichiarazione del medico specialista

(Timbro e firma del Medico)
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