DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(artt. 4,5 e 46 del DPR 28/12/2000 n° 445)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
Luogo di nascita ________________________________   data  ____________________________________
Residente a   ____________________________ Prov.  _____   Via/P.za  _____________________________

DICHIARA

· Che il/la Sig./Sig.a __________________________________________ è di età inferiore agli anni 18
· Di avere un’età superiore a 65 anni con reddito familiare NON superiore a Euro 38.500 (reddito dell’anno precedente)
· Di essere titolare di pensione sociale e/o di essere familiare a carico di titolare di pensione sociale
· Di essere disoccupato o lavoratore in mobilità, o familiare a carico di disoccupato o di lavoratore in mobilità; di essere titolare di pensione al minimo ultrasessantenni o suo familiare  a carico. Con nucleo familiare fiscale con reddito complessivo lordo, riferito all’anno precedente, inferiore a Euro 8.263,31 (la cifra è elevata a 11.362,05 se coniuge  a carico, incrementata di ulteriori Euro 516,45 per ogni figlio a carico)
· Di essere invalido civile con percentuale superiore ai 2/3 o con assegno di accompagnamento o con indennità di frequenza
· Di essere cieco o sordomuto (di cui agli artt. 6 e 7 della legge 482/68)
· Di essere infortunato sul lavoro e/o affetto da malattia professionale per le prestazioni correlate
· Di appartenere alle categorie dalla I alla V degli invalidi di guerra e per servizio o di essere invalido per lavoro con percentuale superiore ai 2/3
· Di appartenere alle categorie dalla VI alla VIII degli invalidi di guerra e per servizio o di essere invalido per lavoro con percentuale inferiore ai 2/3 (esenti solo per le prestazioni correlate alla patologia invalidante)
· Di appartenere alle categorie di cittadini esenti per patologia o condizioni individuate dai Decreti del Ministero della Sanità 329/99 e 296/01 che definiscono le 51 condizioni e gruppi di malattie croniche ed invalidanti che danno diritto all’esenzione generale o solo per alcune prestazioni correlate.
Dichiaro altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs 196/03 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Le informazioni richieste sono necessarie all’evasione della pratica attinente l’istanza di esenzione, pertanto il conferimento dei dati è obbligatorio per concludere il procedimento amministrativo. La mancata indicazione comporta l’impossibilità di beneficiare dell’esenzione. I dati saranno oggetto di comunicazione agli organi competenti qualora contengano dichiarazioni mendaci. Nella sua qualità di interessato Lei gode dei diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs 196/03. Il titolare del trattamento è C.R.M. Coop. Sociale a r.l. – Milano
								              FIRMA DEL DICHIARANTE

   Data  ______________________					     _______________________________	

Se la dichiarazione è resa da persona diversa dall’interessato della prescrizione sanitaria (ricetta):
COGNOME E NOME  _________________________________
DOC. IDENTITA’  _________________________________  n°  ________________________
RILASCIATO DA  _________________________________ DATA  ______________________
GRADO DI PARENTELA ___________________________

							___________________________________
								(timbro e firma dell’accetazione)

