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DICHIARAZIONE 
 

 

Io sottoscritto (nome e cognome del familiare del socio/aderente Galeno Family temporaneamente inabile) 

_____________________________________________________________________________________________ 

nato a ________________________________, il _________________________ 

familiare di  (nome e cognome del socio/aderente Galeno Family) 

_____________________________________________________________________________________________ 

rapporto di parentela ___________________________________________________________________________ 

 

dichiaro che, 

 

data l’inabilità temporanea del socio/aderente Galeno Family, attestata dalla documentazione allegata, scambierò 
dati personali, informazioni e documentazione per suo conto, relativamente al/ai sinistro/i denunciato/i a Galeno 
Società Mutua Cooperativa/Fondo Sanitario integrativo (“Galeno”) in data _________________ liberando da ogni 
responsabilità Galeno Società Mutua Cooperativa/Fondo Sanitario integrativo. 

 

Allego copia del mio documento d’identità e documentazione attestante l’inabilità temporanea del socio/aderente. 

 

In fede, 

 

 

(luogo, data, firma leggibile del dichiarante) 

 


