Spett.le

A.A.S. n. 2 “Bassa Friulana-Isontina”
	Oggetto:
	Dichiarazione del datore di lavoro per il rilascio/rinnovo* della tessera sanitaria a cittadini stranieri



Su richiesta dell’interessato/a sig./sig.ra _________________________________ nato/a a _____________________________ il ____________________________ attualmente domiciliato/residente* a _______________________________________ via ____________________________ n. _____

si dichiara:

1. che la/lo stessa/o presta servizio con contratto a tempo determinato/indeterminato* dal ________________ al _____________;

2. che vengono versati i contributi sociali presso la Sede Provinciale I.N.P.S. di __________________________________;

3. il/la dipendente ha diritto agli assegni al nucleo familiare e/o alle detrazioni fiscali* per le seguenti persone a carico:

​​​​​​​​​​​​​​________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________


________________________________________________________________________


________________________________________________________________________


________________________________________________________________________

La scrivente azienda si impegna a comunicare tempestivamente a codesto Distretto sanitario, l’eventuale data di cessazione del rapporto di lavoro.

______________________________

(luogo e data)

______________________________

(timbro e firma del datore di lavoro)

* cancellare la voce che non interessa
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