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P R O R O G H E  DI V A L I D I T À '



AVVERTENZE PER I SIGNORI MEDICI

Il numero della presente tessera e la data di scadenza di 
validità devono sempre essere indicate con assoluta chiarezza 
sulla certificazione sanitaria.

Agli aventi diritto le prestazioni dovranno essere erogate 
in forma diretta.

Per tutte le visite, anche se non seguite da prescrizioni 
e proposte, dovrà essere redatto il certificato mod. Sez. 300- 
301 M.

L’identità del titolare o del suo familiare dovrà essere 
accertata a mezzo di idoneo documento di riconoscimento.

AVVERTENZA PER GLI AVENTI DIRITTO ALLE PRE. 

STAZIONI

Alla scadenza della validità della presente tessera gli in
teressati dovranno richiederne il rinnovo, esibendo la docu
mentazione necessaria alla Sezione Territoriale.



ESTREMI DELL'IMMATRICOLAZIONE DELLA ISTITUZIONE ESTERA

.........f i ..........
•

N. MATRICOLA Zio \’E PAESE .............................

........................N̂OMINAZIONE ISTITUZIONE ESTERA

AVENTI DIRITTO ALLE PRESTAZIONI

N. COGNOME NOME Anno
nascita

Reiasione
parentela

taziono (1) 
Documen-

ì

2

3

4

5

6

ISCRITTO PRINCIPALE

«

F A M I L I A R I
/ * N

1 4 . .......

........ . ’  r .....
0

Medico prescelto Dott.
(1) Indicare A o R » seconda che trattasi di fam iliare per il quale il capo fam i

glia percepisce gli « assegni fam iliari » o al quale urna rimesse economiche.
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