AUTOCERTIFICAZIONE PER PRESTAZIONE SANITARIA DI UN FAMILIARE
Il sottoscritto (cognome)_____________________ (nome)_____________________
nato a_________________ il __________ residente a _________________________
Via/loc.__________________ n°___ cod. fisc.________________________________

dipendente dell’azienda_________________________________________________

con sede nel comune di_________________________________________________

DICHIARA
che il sig. (cognome)_______________________(nome)_______________________
nato a ________________ il___________ cod. fisc.___________________________
fruitore della prestazione sanitaria per la quale allega documentazione, è il proprio figlio/coniuge*, facente parte del nucleo familiare.
In fede.
Data___________                                                    Firma__________________________

*Cancellare la definizione che non ricorre
