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RICHIESTA DI RILASCIO MODELLO PER ASSISTENZA SANITARIA NEI PAESI EXTRA UNIONE EUROPEA CON I QUALI L’ITALIA HA STIPULATO ACCORDI BILATERALI E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ Art. 47 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 

N.B -Non soggetta ad autentica. La sottoscrizione deve avvenire in presenza del dipendente addetto; se il modulo, firmato dal dichiarante, è presentato da altra persona o inviato per posta o via fax, deve essere accompagnato da fotocopia (fronte-retro) di un documento di identità del dichiarante in corso di validità - Il rilascio del modello richiesto avviene presso l’Ufficio anagrafe sanitaria del Distretto Sanitario di appartenenza. 

L'assistito in possesso di tale certificato, potrà beneficiare delle prestazioni in natura che si rendano necessarie sotto il profilo medico secondo le regole vigenti per i residenti dello Stato di temporaneo soggiorno.

Io sottoscritto ____________________________________________ nato a ___________________________________

il _______________________________ residente in ______________________________________________________________

via ______________________________________________ C.F.___________________________ consapevole che le dichiarazioni

mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, così come

stabilito dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e che decadono i benefici ottenuti sulla base di dichiarazioni non veritiere

DICHIARO:

 DI ESSERE CITTADINO _________________________________________ ;

E DICHIARO

( solo per chi si reca nei seguenti stati: ARGENTINA, BOSNIA-ERZEGOVINA, BRASILE,

CAPO VERDE, MACEDONIA, MONTENEGRO, PRINCIPATO DI MONACO, SERBIA, TUNISIA )

□ DI ESSERE LAVORATORE SUBORDINATO:

|_| DEL SETTORE PRIVATO

e pertanto tuttora in forza presso la Ditta __________________________________________________________

con sede in __________________________________ via _____________________________________________

|_| DEL SETTORE PUBBLICO

e pertanto tuttora in forza presso l’Ente ___________________________________________________________ ;

□ DI ESSERE LAVORATORE AUTONOMO:

|_| COMMERCIANTE

|_| ARTIGIANO – iscrizione all’Albo Imprese Artigiane n. _______________________ provincia __________________

|_| AGRICOLTORE

|_| LIBERO PROFESSIONISTA – iscrizione all’Albo Prof.le di _______________________________ n. ____________ ;

□ DI ESSERE PENSIONATO:

|_| DELLA SEGUENTE CATEGORIA DEL SETTORE PRIVATO: ______________________________________________

ENTE PREVIDENZIALE ___________________________________________________________________ ;

|_| DEL SETTORE PUBBLICO:

ENTE PREVIDENZIALE ___________________________________________________________________ ;

□ DI ESSERE DISOCCUPATO_______________________________________________________________________________________________ ;

E DICHIARO ALTRESI’

di avere a mio carico i sottoelencati familiari e che questi familiari non prestano attività lavorativa:

cognome e nome data di nascita parentela

1) ________________________________________ __________________________ ___________________

2) ________________________________________ __________________________ ___________________

3) ________________________________________ __________________________ ___________________

RICHIEDO:

per me e/o per i familiari sopra citati il rilascio del modello attestante il diritto all’assistenza sanitaria per recarsi nel seguente Stato

Estero: _______________________________________________ per |_| TURISMO |_| LAVORO |_| _____________

nel periodo dal __________________________ al ______________________________ .

· RICHIEDO

per i miei familiari a carico residenti in |_| MACEDONIA  |_| TUNISIA  il rilascio del modello attestante il diritto all'assistenza sanitaria.

Macedonia OBR5

Tunisia TN10

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196

( Codice in materia di protezione dei dati personali ), che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con l’ausilio di

 strumenti elettronici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

_____________, li ______________ Il dichiarante ___________________________________________________

( luogo e data ) ( firma per esteso e leggibile )

La sottoscrizione della dichiarazione/istanza è stata apposta in mia presenza dall’interessato identificato

mediante ____________________________________________________________ n. ___________________________________

rilasciato da ________________________________________ in data _______________________ .

_____________, li ______________ Il dipendente addetto _____________________________________

______

Qualora la dichiarazione/istanza non possa essere sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto a riceverla,

la dichiarazione/istanza dovrà essere sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento

di identità del sottoscrittore.
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