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Servizio Sanitario - REGIONE SARDEGNA
Uff. Rapporti Internazionali                       
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000 n°445)
___ SOTTOSCRITT ______________________________ nato a _____________________ il ___________ RESIDENTE A _________________________________ Via _______________________________ n° ___
DOMICILIATO A ________________________________ Via _______________________________ n° __
Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazioni mendace, così come stabilito dall'art. 76 del 28/12/2000 n°445
AUTOCERTIFICA
A) di essere cittadino:

-
italiano

-
di Stato membro dell'Unione Europea
· profugo
· apolide
· cittadino di Paese terzo che soggiorna legalmente in Italia
B) di essere residente in italia 

C) di essere iscritto al servizio sanitario nazionale (_________________________________________)

D)   il proprio stato o qualità: 

	lavoratore autonomo
	
	lavoratore subordinato
	

	tit. di pensione ex lav. autonomo
	
	tit. di pensione ex lav. subordinato
	

	studente
	
	altro
	


                                                                  (Sbarrare la casella che interessa)
chiede per se’_____  per i sottoelencati familiari _______ l’attestazione del diritto Modello ______________________ al fine di fruire di eventuali prestazioni sanitarie durante il periodo di temporaneo soggiorno in:___________________________________________
                    (indicare lo stato estero)
dal ___/___/_____________    al ___/___/___________          per _________________________________



                                                                                    (motivo del soggiorno)
cod. fiscale _______________________________ 
AL FINE DI FRUIRE DI EVENTUALI PRESTAZIONI SANITARIE DURANTE IL PERIODO DI TEMPORANEO SOGGIORNO.
ELENCO DEI FAMILIARI RICHIEDENTI IL MODELLO :_______________________________________
FAMILIARI                                                 DATA DI NASCITA         COD. FISCALE      
	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Allegato alla presente : documento di identità – 
In caso di permanenza all’estero superiore ai 30 gg l’ufficio procederà alla revoca del Medico di base
Data ______________________                    Firma  _____________________________________
Il sottoscritto ______________________________autorizza la ASSL di Oristano, a trattare i propri dati personali esclusivamente per fini sanitari ai densi degli art. 7-13-77 e ss del D.lgs 196/2003
                                                                  Firma __________________________-
                                  (dell’interessato o del genitore se minore)
