& CADIPROF

CASSA DI ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA
PER | LAVORATORI DEGLI STUDI PROFESSIONALI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ATTESTANTE IL GRADO DI
PARENTELA E | VINCOLI DI AFFETTIVITA’ !

(Art.47 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

ISCRITTO CADIPROF
Il sottoscritto,

Nome Cognome
Codice fiscale

Residenza Indirizzo n. CAP
Comune Prov

consapevole delle responsabilita anche penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci e dalla conseguente concessione del
beneficio riconosciuto sulla base di una dichiarazione non veritiera,

DICHIARA
FAMILIARE
Che il/la signor/fra Cognome Nome

Codice fiscale___

Residenza Indirizzo n. CAP
Comune Prov

E: (indicare rapporto di parentela o vincolo di affettivita)

[0 Padre/Madre
O Marito/Moglie
O Convivente '
O Figlio/Figlia

O Fratello/Sorella

del sottoscritto.

Data Firma dell’iscritto che effettua la richiesta

La CADIPROF si riserva di richiedere in qualsiasi momento la certificazione ufficiale attestante la dichiarazione fornita.

1 Per vincolo di affettivita deve intendersi una situazione di convivenza, la quale presuppone i requisiti della coabitazione e della
dimora abituale allo stesso indirizzo.



