
 

 

RICHIESTA RIMBORSO PRESTAZIONI 
SANITARIE: 

 
   Cure e protesi odontoiatriche Montature e lenti  

         
   Visite Specialistiche                                   Altre Protesi 

 
Dati anagrafici del lavoratore iscritto 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Compilazione a cura della Cassa: 
 
 

Ditta n° _____________  Operaio n° _____________  Requisito APE   SI NO 
                    Requisito 1000 ORE  SI NO 
 
 
Note: ___________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
 

 
Cognome______________________________________________ 
 
Nome ________________________________________________ 

 
Data Nascita _______/______/______________ 
 
Residente______________________________________________ 
 
Via ______________________________________ N.__________ 
 
Tel _____________________________________ 
 
Data domanda ____________________________ 
 
Firma _______________________________________________ 

 


