
CASSA SOLIDARIETA’ AZIENDALE
LAVORATORI LUXOTTICA
Via Valcozzena, 10   32021 AGORDO BL
www.csaluxottica.it
csa@csaluxottica.it

�    

 
MODULO ARTICOLI SANITARI 

 
  

Il sottoscritto dichiara che l’importo dell’allegato scontrino �scale (o fattura) è relativo all’acquisto di:  
 

 ’ATITNAUQ OLOCITRA
 

PREZZO 
 

   ehcitsale ecsaf e evitaruc ezlaC

Scarpe ortopediche   

Plantari   

   icidepotro ittesroC ,irabmol ecsaF ,initsuB

Collare post operatorio   

    inoizalocitra rep  irotazzilibommi de  irotuT

   eirammam isetorp rep inesiggeR

   oracaitna ossaretamirpoc e onicsucirpoC

 

Il presente modulo va accompagnato dalla prescrizione medica. 

 

ATTENZIONE!!! Non modi�care e/o aggiungere voci al presente elenco, pena l’annullamento del 
relativo contributo. USARE UN MODULO PER OGNI FATTURA/SCONTRINO. 

 

La presente dichiarazione viene rilasciata sotto la propria personale responsabilità. Eventuali falsità 
saranno perseguite ai sensi dell’ Art. 485 del C.P. e 640 del C.P. (falsità in scrittura privata e tru�a).  

Il presente prospetto va compilato dal negoziante o chi per esso, ai sensi dell’Art.31 della Legge 11.03.72 
nr.18 e deve contenere in dettaglio le indicazioni del relativo scontrino �scale. 

 

Fattura/Scontrino numero: ___________ del _____/_____/_______    

 

         Timbro e �rma del Negoziante 

 

Data : ____ /____ /______                                ___________________________ 
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