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RICHIESTA PER IL RILASCIO DI MODELLO PER ASSISTENZA SANITARIA NEI PAESI DELL' UNIONE  EUROPEA.

[image: image1.jpg]         Richiesta  Modello (Mod. E/104 E106 E/121) per i Paesi dell' Unione Europea  specificare ...............

Il/la sottoscritto/a ….……………..……………………………………..…….….. nato/a il .........

Residente a …………………….………... Via …….….………...……………….……… n° ..…..

Codice Fiscale ………………………..……………Tessera Sanitaria n°….........................






  CHIEDE
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Il rilascio dell'attestato di diritto all'assistenza sanitaria        per sé          per i familiari a carico sottoelencati:





            FAMILIARI

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze penali previste per le false dichiarazioni, dichiara sotto la propria responsabilità che quanto sopra affermato risponde a verità.

Data______________

Firma_____________

Il sottoscritto dichiara di essere informato e autorizza la Usl Umbria 2 al trattamento dei dati personali e sensibili per fini istituzionali di cui all'autorizzazione richiesta D. L.gs 196/2003.

Data______________

Firma_____________
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