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BANCHE DI CREDITO COOPERATIVO
CASSA MUTUA TOSCANA
fondata nel 1986
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Dichiarazione contributo SSN (art. 6.1 - Art. 6.2)

	Nome e Cognome del socio:

	
	Codice azienda:

		Codice Ced:

	

	Nome e Cognome del beneficiario:

Numero fattura o scontrino parlante:

Data:




DICHIARAZIONE sostitutiva dell’atto di notorietà
 (DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’)

(ART. 47 D.P.R. 445 DEL 28.12.2000)

Il/La sottoscritto/a…………………………..nato/a a………………………………….il …………………… residente a 
……………………………………………………………...

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 e successive modificazioni,

DICHIARA

di non aver ricevuto alcun contributo da parte del Servizio Sanitario Nazionale per la seguente motivazione:

	


  assenza del diritto alla prestazione;

	


  Rinuncia volontaria alla richiesta.

Data ………………………





Il/La dichiarante

______________________________
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