B %
+ Sarilarls Tt

Y 4 Chiavpiese RS |

A e A

; S a4 BAVONESE
RHRKELEANIA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI RELATIVE AL POSSESSO DX CONDIZIONI DI
ESENZIONE DALLA PARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA PER MOTIVI DI REDDITO
(ART. 46 DPR 445/2000 £ DM 11 Dlcembre 2009)

Al presente modulo vanno allegate Ia fotocopla del docume ([} orso di validita e la copia del codice fiscale
1i/la sottoscrittofa Codice Fiscale

Nato/a il a telf cell

Residente a Prov. Via n,

[T In qualied di diretto interessato
{77 1n qualits di genitore del minore
[:] In qualitd di tutorefamministratore dl sostegno di

CONSAPEVOLE CHE Al SENSI DELL’ ART. 76 DEL D,P.R, 445/2000, IL RILASCIO DI DICHIARAZIONI MENDACI E' PUNITO Al SENSI DEL.
CODICE PENALE E DALLE LEGGI SPECIALI IN MATERIA DICHIARA PER SE STESSO / PERIL MINORE / PER LA PERSONA SOGGETTA A

TUTELA

Nome Cadlce Fiscale

MNato/a il a tel/ cell.
Resldente a frov, Via n.

Di appartenere / Che Il minore appartiene / Che la persona soggetta a tutela appartiene ad una o piti delle sequenti categorie (barrare
caselle):

1. AI FINI DELL'ESENZIONE DALLA PARTECIPAZIONE AL COSTO DELLE PRESTAZIONI
SPECIALISTICHE E FARMACEUTICHE

(J EO1 ESENTE PER ETA’ E REDDITO d} etd superlore a 65 annl appartenente ad un nucleo familiare con un reddito complessivo lordo
inferlore a 36,151,98 euro

L] EO1 ESENTE PER ETA' E REDDITO di et Inferiore al 6 anni appartenente ad un nucieo famillare can un reddito complessive lordo
inferiore a 36,151,98 euro

[] ED2 DISOCCUPATO (soggetto chie abbla cessato un‘attivith di lavero dipendenta a sla Iscritto negli elenchi del centri per I'lmplego) e
famillari a carico, appartenenti ad un nucleo famBlare con un reddito complessivo lordo inferlore a 8.263,31 euro, incrementato fino a
11.362,05 euro se & presente un conluge e di altrl 516,46 euro per ogni figlio a carico. La condizione dl disoccupato deve risultare al
momento dell’autocertificaziona e deffa frulzione delia prestazione,

Nome, Cognome e Codice Fiscale del disoccupato

Iscritto all'elonco anagrafico del Centro per Pimplego di

[} EO3 TITOLARE ASSEGNO (EX PENSIONE) SOCIALE o famillare a carico del titolare di assegno soclale

Nome, Cognome e Codice Fiscale del titolare i assegno soclale

[7] E04 TITOLARE DI PENSIONE AL MINIMO o familiare a carico de! titolara di pensione al minlmo
Titolari di pensloni al minlmo, di etd superiore a 60 annl e loro familiari a carico, appartenenti a nucteo familiare con un reddito
complassiva lordo infertore a 8,263,31 euro, Incrementato fino a 11.362,05 euro se & presente un confuge e dl altri 516,46 ewro per
ognl figllo a carlco,

Nome, Cognome e Codice Fiscale det titolare di penslone al mintmo

2. AI FINI DELL’ESENZIONE DALLA PARTECIPAZIONE AL COSTO DELLE PRESTAZIONI
FARMACEUTICHE CORRELATE ALLA PATOLOGIA

[_] EPF ESENTE PER PATOLOGIA di eth tra | 6 & | 65 annl affetto da patologla cronica appartenente ad un nucleo familfare con un reddito
complessivo lordo Inferlore a 36,151,948 euro

Dichiara inoltre, qualora ia presente autocertificazione risultasse non vallda per mancanza del requisit], che richledera la revoca della stessa.

Consenso al trattamento datl (Af sensl dell'ait, 13 det D, Lgs, 196/2003)

I dati fornitt dall'utente saranno teattatl dali'amministrazione, anche In forma digitale, nefla misura necessaria al ragalungimento del finl Istituzlonali e comunque
nel rispetto della vigenti dispostziont df legge, In particolare, § dati Inerenti le esenzion! par reddito saranno mess! a dispesizione del medicl prescrittor] affinché
possano disporre di tale Informazlone al fint della corretta compllazione della prescrizione medica. All'utente competono { dirittl previsti da art,13 del D, Lgs,
196/2003, In particolare Il diritto di accedere al propri dati,chledendone la correzione, lintegrazlone, e ricorrendo 1 presupposti previsti dalla vigente normativa,
fa cancellazione ed 1] blocco deglt stessk, :

Bata Firma




