Regione Autonoma Friuli - Venezia Giulia

Azienda per l’Assistenza Sanitaria n° 2“Bassa Friulana, Isontina”

Distretto Sanitario BASSO ISONTINO 
Uffici amm.vi di Monfalcone: tel 0481/487567, fax 0481/487617, e-mail: distbi@ass2.sanita.fvg.it   _________________________


ASSISTENZA SANITARIA EMIGRATI ITALIANI, A.I.R.E., RIENTRATI TEMPORANEAMENTE IN ITALIA

(art. 19, Legge 23 dicembre 1978 n.833 – art. 2 Decreto Sanità –Tesoro del 1.2.1996 _ G.U. n. 119 del 23/5/96)

RICHIESTA di ATTESTAZIONE del DIRITTO a PRESTAZIONI OSPEDALIERE URGENTI
Dichiarazioni sostitutive di atto notorio  ai sensi del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

Io sottoscritto/a (nome) ………………………………………………………………………, (cognome)…………………………………………………………………             nato/a il  ……………………………………,  a ………………………………………………………………, Prov. …………………………………………………………………
rientrato temporaneamente in Italia per il periodo dal  ……………………………………   al …………………………………………………………
in possesso della cittadinanza italiana acquisita sul territorio italiano (nato in Italia)
residente all’estero (Stato)  ……………………………………………………………………, (Città) ……………………………………………………………………… Via …………………………………………………………………, n. …………………, tel. ……………………………………………………………………………………………………
domiciliato in Italia a: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
maggiorenne con capacità di agire, consapevole delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 per il caso di dichiarazioni mendaci e/o di formazione o uso di atti falsi e che non avrà effetto il beneficio conseguito ex art. 75 del D.P.R. 445/2000. 

R I C H I E D O

IL RILASCIO dell’ATTESTAZIONE del DIRITTO alle PRESTAZIONI OSPEDALIERE URGENTI 
D I C H I A R O

· Di aver mantenuto la cittadinanza italiana – (v.  passaporto n.…………………………………………………………………………) e di essere iscritto all’Anagrafe degli Italiani Residenti all’Estero (A.I.R.E.) nel Comune di………………………………………………………………………………………………;
(barrare almeno una delle due caselle e scrivere le informazioni richieste)

· di essere titolare di pensione italiana (specificare l’Ente previdenziale) erogata da…………………………………………………………………………………cat. ………………………………………… n……………………………………………………………;
E/OPPURE 
· di essere titolare dello stato di emigrato 

D I C H I A R O altresì
· Di NON AVERE diritto al rimborso delle prestazioni sanitarie fruite in virtù di una copertura assicurativa sia pubblica che privata, nel Paese di residenza; 
· Di impegnarmi a comunicare eventuali modifiche di quanto dichiarato ed ogni altra variazione tale da comportare un cambiamento della posizione rispetto a quanto usufruito sulla base della presente richiesta;
· Di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30.6.2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del   procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(barrare una delle due caselle e scrivere le informazioni richieste)
· Di NON AVERE già ottenuto per l’anno in corso, un precedente attestato del diritto a prestazioni ospedaliere urgenti in Italia;
· Di AVERE già ottenuto per l’anno in corso un precedente attestato del diritto a prestazioni ospedaliere urgenti in Italia, rilasciato dall’A.S.L. n.……………………………………………………………………………. di ……………………………………………………………
       Regione ……………………………………………… per il periodo  dal ………………………………… al………………………………….

…………………………………………….……lì,  ………/………/ 20……….              Firma …………………………………………………………………………………..

(firma del dichiarante)

N.B.: non soggetta ad autentica, sottoscritta da maggiorenne con capacità di agire in presenza dell’operatore addetto; se il modulo firmato dal dichiarante è presentato da altra persona o inviato per posta o via fax, deve essere accompagnato da fotocopia (fronte - retro) di un documento di identità del dichiarante, in corso di validità.

L’AAS n. 2 “Bassa Friulana, Isontina effettua controlli a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive, come previsto dalla Legge.
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