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	REGIONE ABRUZZO
AZIENDA SANITARIA LOCALE 02 Lanciano - Vasto – Chieti

  DISTRETTO SANITARIO  Via Don Minzoni 66034 LANCIANO

e.mail: distretto.lanciano@asl2abruzzo.it
Inviare a: sceltaerevoca.lanciano@asl2abruzzo.it
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RICHIESTA DI ESENZIONE TICKET PER PATOLOGIA in favore di:
Il/La richiedente ….................................................................................................................................

nato/a a ..................................................................................... prov. ( ........... ) il ...............................

residente a .............................................................................................prov. ........................................

in Via ........................................................................................................................ n° ........................

telefono............................... cellulare ................................ e-mail ……………………………………

CodiceFiscale ................................................................

Medico Curante dr./ ssa. .................................................................................................
C H I E D E
Il rilascio del tesserino di Esenzione Ticket per le patologie dalle quali è affett …..  in base all'allegata Documentazione Sanitaria ai sensi del D.M. 329/99 e 279/2001.
A tal fine A L L E G A certificazione in copia di:
a) Copia Cartella Clinica:

b) Scheda Dimissione Ospedaliera:

c) Certificazione Specialistica rilasciata da Struttura Pubblica:

d) Copia verbale di Invalidità Civile:

e) Certificato Centro di riferimento M.R.
DICHIARA
· Che non esistono revisioni alla percentuale d’invalidità acquisita
· Che, qualora dovessero venire meno le condizioni per le quali è stato rilasciato, il tesserino di esenzione verrà immediatamente restituito a questa A.S.L.

· Che, valendosi delle disposizioni di cui al D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 dello stesso D.P.R. sopra citato per le ipotesi di falsità in atti e le dichiarazioni mendaci, nonchè delle conseguenze di cui all’art. 75,, comma 1 , la residenza è quella sopra indicata.
Il sottoscritto, preso atto dell’informativa di cui all’art.13 del D.L. 196/2003, acconsente, ai sensi dell’art.23 del predetto decreto, al trattamento ed alla comunicazione die suoi dati personali ivi compresi quelli inerenti il proprio stato di salute, ai fini strettamente necessari ad opera die soggetti indicati nella suddetta informativa nei limiti di cui alla stessa.rimane fermo che tale consenso è condizionatoal rispetto delle disposizioni della vigente normativa e sarà considerato valido per ogni ulteriore accesso sino ad eventuale revoca da parte dell’interessato
Data .............................Firma.......................................grado di parentela (se delegato) .......................

RISERVATO AL CENTRO AUTORIZZAZIONE A.S.L.
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Data ...................................  Timbro e Firma ........................................................................................

