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Modulo n. 3
“Autodichiarazione infortunato continuazione o chiu sura malattia”

Dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/00 e ss. mm.

e

Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai s ensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445/00 e ss. mm.

Il/la sottoscritto/a ,
consapevole delle norme penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/00 in caso di dichiarazioni mendaci,
formazione di atti falsi o uso di atti falsi, dichiara sotto la propria responsabilita quanto segue:

In riferimento alla denuncia del sinistro, avvenuto in data [ , presso

si invia ulteriore documentazione medica relativa alla continuazione / chiusura della malattia.

A tal fine si allega la seguente documentazione medica:
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Il sottoscritto
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