MODULO DI RICHIESTA DEL RICONOSCIMENTO DI ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEI TICKETS PER LA SPESA SANITARIA PER IL PROPRIO NUCLEO FAMILIARE.

Al Comune di Pavone Canavese

Il/la Sottoscritto/a _____________________________________
Nato/a il _________________ a ____________________________________________
residente a ___________________________________in ________________________________
codice fiscale _____________________________________________________
codice sanitario __________________________________________________________
chiede il riconoscimento di esenzione dal pagamento dei tickets per la spesa sanitaria (visite ed esami di laboratorio) per il proprio nucleo familiare.
In qualità di dichiarante, attesta (barrare la casella di interesse)

· che il nucleo familiare per cui si richiede l’Assistenza Sanitaria gratuita è composto, oltre che dalla propria persona, dai seguenti cittadini:

	Cognome e nome
	Parentela
	Codice fiscale
	Codice sanitrario

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· dal calcolo effettuato dall’Ente ______________________ che ha attestato in data _____________________ la dichiarazione sostitutiva unica risulta un ISEE di € __________________ che non è superiore all’ISEE previsto per il riconoscimento dell’Assistenza Sanitaria e Farmaceutica Gratuita da parte del Comune di Pavone Canavese (€ 4.000,00 come da delibera C.C. n. 15 del 18/04/2005) 

o, in alternativa

· di avere presentato la dichiarazione sostitutiva unica della situazione economica complessiva del nucleo familiare in data _________________________ all’Ente __________________________________________

Dichiara, inoltre:

· di avere conoscenza che, nel caso di corresponsione dei benefici, si applica l’art. 4, comma 2, del D.Lgs. n. 109/1998 in materia di controllo di veridicità delle informazioni fornite e che, in caso di dichiarazioni non veritiere, è passibile di sanzioni penali ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, oltre alla revoca dei benefici eventualmente percepiti;
· di aver ricevuto Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679

Data ___________


Firma del dichiarante ______________________________

Allegare copia di documento di identità valido
