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AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRITTO ALL’ESENZIONE DALLA PARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA PER MOTIVI DI REDDITO 

( E01-E02-E03-E04 ) 

 

Il/La sottoscritto/a .................................................................................. nato /a a ..................................................................... 

Il ................................... cod. fiscale ..................................................................... residente a ........................ .......................... 

  Via ............................................................. n°.......... documento di riconoscimento..............................................n°.................. 

Rilasciato da .................................................................................................. in data .... ............................................................ 

In qualità di ( barrare la casella ): 

 

diretto interessato..................................................................................................................................................... 

di genitore del minore ............................................................................................................................................. 

di tutore / amministratore di sostegno / curatore..................................................................................................... 

 

CONSAPEVOLE CHE AI SENSI DELL’ ART. 76 DEL DPR 445 /2000, IL RILASCIO DI DICHIARAZIONI MENDACI E’ PUNITO AI SENSI 

  DEL CODICE PENALE E DALLE LEGGI SPECIALI IN MATERIA................................................................................................................. 

 

DICHIARA 

CHE IL NUCLEO FAMILIARE DI APPARTENENZA E’ IL SEGUENTE: 

GRADO DI PARENTELA COGNOME E NOME DATA DI NASCITA CODICE FISCALE 

    

    

    

    

    

 

DI APPARTENERE AD UNA DELLE SEGUENTI CATEGORIE:......................................................................................................... 

          E01 : ESENTE PER ETA’ E REDDITO, DI ETA’ SUPERIORE A 65 ANNI  APPARTENETE AD UN NUCLEO FAMILIARE CON UN REDDITO   

                                      COMPLESSIVO LORDO INFERIORE A 36.151,98 EURO.................................................................................................... 

E01 : CON FIGLIO MINORE ESENTE PER ETA’ E REDDITO, DI ETA’ INFERIORE A 6 ANNI APPARTENETE AD UN NUCLEO ..... 

                                       FAMILIARE CON UN REDDITO COMPLESSIVO LORDO INFERIORE A 36.151,98 EURO ;........................................... 

NOME E COGNOME DEL FIGLIO MINORE: ........................................................................................................... 

E02 : DISOCCUPATI GIA’ PRECEDENTEMENTE OCCUPATO ED ISCRITTO AL CENTRO PER L’IMPIEGO IN ATTESA DI NUOVA.. 

OCCUPAZIONE E APPARTENENTE AD UN NUCLEO FAMILIARE CON UN REDDITO COMPLESSIVO LORDO ............ 

INFERIORE A 8.263,31 EURO, INCREMENTATO A 11.362,05 EURO IN PRESENZA DEL CONIUGE E DI ALTRI....... 

                              516,46 EURO PER OGNI FIGLIO A CARICO;........................................................................................................................ 

                                     COGNOME E NOME DEL DISOCCUPATO (SE DIVERSO DAL DICHIARANTE) ......................................................... 

                                     ISCRITTO NELL’ELENCO ANAGRAFICO DEL CENTRO PER L’IMPIEGO DI ........................................................... 

E03 : TITOLARE DI ASSEGNO (EX PENSIONE) SOCIALE – E LORO FAMILIARI A CARICO................................................................ 

                                        COGNOME E NOME DEL TITOLARE DI ASSEGNO SOCIALE (SE DIVERSO DAL DICHIARANTE) ........................... 

E04 : TITOLARE DI PENSIONE AL MINIMO, DI ETA’ SUPERIORE A 60 ANNI E LORO FAMILIARI A CARICO, APPARTENTI AD . 

 UN NUCLEO FAMILIARE CON UN REDDITO COMPLESSIVO LORDO INFERIORE A 8.263,31 EURO, ........................ 

 INCREMENTATO FINO A 11.362,05 EURO IN PRESENZA DEL CONIUGE E DI ALTRI 516,46 EURO PER OGNI ..... 

                                       FIGLIO A CARICO;................................................................................................................................................................... 
                                       COGNOME E NOME DEL TITOLARE DI PENSIONE AL MINIMO (SE DIVERSO DAL DICHIARANTE) ........................ 

 

DICHIARA ALTRESI’, QUALORA SI ACCORGA, A POSTERIORI E SPONTANEAMENTE, DI AVER SOTTOSCRITTO, SENZA AVERNE IN 

 REALTA’ DIRITTO, L’AUTOCERTIFICAZIONE PER MOTIVI DI REDDITO, DI RICHIEDERE L’ANNULLAMENTO DELLA STESSA E DI  

PROVVEDERE AL PAGAMENTO DELLE PRESTAZIONI SANITARIE USUFRUITE NEL PERIODO CONSIDERATO. 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI.................... 

Dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.lgs 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, 

esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

 

 

Data.....................    ..................................................................................................................................... 

Firma..................................................................... 

 Si evidenzia che è obbligatorio comunicare tempestivamente alla ASL l’eventuale perdita dei requisiti del 

diritto all’esenzione autocertificata.................................................................................................. 

 Il dichiarante è tenuto ad esibire un documento d’identità in corso di validità.......................................... 

 


