CAMPAGNA DI PEREVENZIONE 2015
“Prevenzione in Farmacia”

(Iniziativa una tantum)

Spett.le


OBIETTIVO BENESSERE- Mutua del Credito Cooperativo

Via Cividina n. 9


33035 – Martignacco  (UD) 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________

nato/a a _____________________________ prov.________ il ____/_____/______  e residente a

____________________________________ prov.______ indirizzo ________________________

______________________________________codice fiscale ____________________________

Socio di OBIETTIVO BENESSERE dal ___ /___/_____ ,
DICHIARA

di aver ottenuto una consulenza medico-framaceutica  presso la FARMACIA CONVENZIONATA 
______________________________________ e di aver effettuato l’acquisto di uno strumento medicale legato all’area di prevenzione di:
 Ipertensione O    Diabete O     Bronchite/Asma  O    Ortopedia O     Igiene Orale O    Neonatalità O
1. Ricevuta/Fattura in originale n. ________ del ____/____/_____
2. Certificato del Farmacista attestante la consulenza medica per:
RICHIEDE
alla Mutua OBIETTIVO BENESSERE di corrispondere il sussidio previsto paria a:

O
€ 15,00 (Per chi è diventato Socio dopo il 15/07/2015).

O
€ 25,00 (Per chi è diventato Socio prima del 15/07/2015).
Inoltre CHIEDE  che il pagamento avvenga a mezzo bonifico :
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	Cin IBAN
	Cin
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	CAB
	N.ro Conto


Per quanto riguarda il trattamento dei dati sensibili acquisiti o che saranno acquisisti in relazione alle prestazione rese dalla Mutua (ad esempio dati dai quali possa desumersi il mio stato di salute), sempre nei limiti in cui esso sia strumentale per le specifiche finalità perseguite dalle prestazioni da me richieste:


dò il consenso      
 SHAPE 


nego il consenso

         _________________                                                                                          ______________________

                 (data)
                                                                                                    (firma)

=====================================================================

(parte riservata alla Società di Mutuo Soccorso)

	Socio dal_____/_____/_____
	
	Ha versato la quota di rinnovo per l’anno___________?
	
	SI
	
	NO


	
	
	Assenso alla liquidazione della somma di € _____________  per gg. _______ in data _____/______/______

	
	
	

	
	
	NO, non si può procedere alla liquidazione per mancanza dei requisiti richiesti.


Data____________                             _____________________
 ___________________________


                                                                                                 (per l'ufficio della SMS)
                                            (per il Consiglio della SMS)
