Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento

RICHIESTA ISCRIZIONE FACOLTATIVA AL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Contenente dichiarazione sostitutiva di certificazione e dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorieta
(artt . 46 ¢ 47 DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

I1/1a sottoscritto/a Cognome SURNAME Nome NAME

Nato/a in (Stato) CouNTRY OF BIRTH localita CITY of BIRTH il PATE oF BIRTH
Cittadinanza CATI ZENSHIP eventuale seconda cittadinanza ZN® 11 ZENSH @ [1E AN %)
Residente a CoUNTRY of OR\GEN via ADDRESS IN YouR CouNTRY n. HOUSE NYMBER
Domiciliato a CATY oFf RESIDEACE IN ITALY via ADDRESS 'NITALY n. HosE MNUMBER

(compilare se diverso dalla residenza)

Recapiti: telefono TELEFHoN E. MOM. indirizzo posta elettronica/pec £-MA| L. AQD RESS

IN QUALITA DI: (AS)

)S[’ studente  [J ricercatore [ religioso [ altro (precisare)

CHIEDE (REQUES TS)
ENROLMENT (K THE NATOMAL HEALTH SERVICE FOrR
For Mlg’:iscrizione facoltativa al Servizio Sanitario Nazionale per I’anno solare CUORRLEANT YEA R

X per se O per i familiari a carico sotto indicati O 1°iscrizione O rinnovo iscrizione
FIRST TIME
e, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del DPR n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o
uso di atti falsi, e consapevole altresi della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione
qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicita del contenuto delle dichiarazioni rese (art. 75 del DPR 445/2000).
L'Azienda Sanitaria, ai sensi dell'art. 71 del DPR 445/2000, & tenuta a controllare il contenuto delle dichiarazioni sostitutive di
certificazioni e degli atti di notorieta, verificando la veridicita dei dati e delle situazioni dichiarate dagli interessati.

A TAL FINE DICHIARA:

Di aver conseguito, nell’anno , un reddito complessivo soggetto a tassazione Irpef pari ad
€ Euro (in lettere)

Di aver conseguito [ all’estero O in Italia nell’anno , un reddito complessivo proveniente da:

0 borsa di addestramento alla ricerca [ assegno di ricerca [J borsa di dottorato [ altro (specificare la
denominazione del reddito percepito)

corrisposto da (indicare [’ente, universita, ecc..)

di importo pari a: [0 Euro (in lettere)
(0 Valuta estera (specificare) (in lettere)
importo corrispondente a € (in lettere)

Di avere i seguenti familiari a carico:

Cognome Nome nato/a in: Stato
Localita il Rapporto di parentela
Cognome Nome nato/a in: Stato
Localita il Rapporto di parentela
Cognome Nome nato/a in: Stato
Localita il Rapporto di parentela
plﬁcgf TRENTo / Rovererobata QATE SIGNATVRE

Firma leggibile del dichiarante
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