CODICE PRATICA Mod. Comunale
*CODICE FISCALE*-GGMMAAAA-HH:MM (Modello 2370 Versione 001-2023)

Allo Sportello Unico Comune / Comunita / Unione

RICHIESTA DEL TESSERINO
PER L'ESENZIONE DALLE SPESE SANITARIE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (sempre necessario)
Cognome Nome Codice fiscale
Luogo di nascita Provincia Stato Data nascita Sesso (M/F)
- v

Residente in Provincia Stato Cittadinanza
Indirizzo residenza N. civico CAP
PEC (Domicilio elettronico) Email (Posta elettronica) Telefono fisso / cellulare

RICHIEDE

(J [l rilascio del tesserino per I'esenzione dalla partecipazione alle spese sanitarie per indigenti

Consapevole delle responsabilita penali, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000

DICHIARA
(] |di essere residente in
() |che il proprio nucleo famigliare & cosi composto:
|Cognome e Nome |Luogo di nascita Data di nascita Codice fiscale
che l'attestazione ISEE, rilasciata il con scadenza il , riporta il seguente indicatore
della situazione economica equivalente: €
(J |di aver gia fatto domanda negli anni precedenti (facoltativo indicare I'anno)
() |di aver letto I'informativa sul trattamento del dati personali (Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016) pubblicata sul
portale di riferimento

Note aggiuntive ed eventuali comunicazioni

ALLEGATI

IAIIegato




Copla del proprio Isee

Richiedente




