CODICE ESENZIONE Codice Fiscale Assistito
E13

RegioneLombardia

AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRITTO ALUESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER LE
PRESTAZIONI DI ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE E FARMACEUTICA
ESENZIONE CON VALIDITA’ SUL TERRITORIO REGIONALE

{Applicazione Leggl Finanziarie 1995 / 1996 e successive modifiche e integrazioni, D.M. 11 Dicembre 2009, DGR n. 5875 del 21.11.2007}

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D! CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 46 e 47, D.P.R, 28 dicembre 2000, n° 445)

/18 SOTTOSCIITEO/ A oo, et s, SOOI

FIBEO/B B oottt s e e et orov. Lo

residente in ... e e prov. {....} €ap ... L2 F: T s N SR R

O inqualita di diretto interessato

0 ingualita di tutore / amministratore di sostegno di . e e

nato/a a .. e eh ek ek b e s e e a2 e et et prov. () /oS

residente in o prov. (...} €ap ... VEB oottt n°
DICHIARA

A.  Che Vinteressato appartiene ad un nucleo familiare fiscale con un reddito complessivo inferiore o pari 2 20.000,00
euro ed @ in una delle seguenti condizioni:
1. lavoratore/frice in mobilita

2. lavoratorefrice in cassa integrazione stracrdinaria dalfAziends oo comune di B s
IOV

3. lavoratorefrice in cassa integrazione In deroga dail'Azienda o comune di . R
POV

4. lavoratore/frice in contratto di solidarietd difensivo dall’Azienda oo, comune di ... ,
BEOVeeiceenrirenn.

B.  Cheisuol familiari 3 carico, alla dats di presentazione della presente dichiarazione, sone | seguenti:
Cognome Nome Comune di nascita Provincio di Dato di Codice Fiscole
nascite noscito




CODICE ESENZIONE
E13

RegionelLombardia

CERTIFICAZIONE DI ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER LE PRESTAZION! DI
ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE E FARMACEUTICA
ESENZIONE CON VALIDITA’ SUL TERRITORIO REGIONALE

{Applicazione Leggi Finanziarie 1995 / 1996 e successive modifiche e integrazioni, D.M. 11 Dicembre 2009, DGR n. 5875 del 21.11.2007}

La presente certificazione esenta dalla compartecipazione di cui sopra i seguenti cittadini:

Cognhome Nome Codice Fiscale

La presente certificazione ha validita fino ad eventuale variazione dello stato di diritto.

luogo e data

timbro ¢ firma del Responsabile ASL




