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nato/a il

Consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, cosi come stabilito dall’art.76 del D.P.R.
28 dicembre 2000 e della decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
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CHIEDE

in qualita di diretto interessato
in qualita di genitore del minore . PPN 11110 /- U | R
in qualita di tutore/amm|n|stratore d| sostegno d| ......................................................................................

I'iscrizione nell'elenco degli assistiti di questa AUSL e la scelta del medico per sé e/o per i sotto citati familiari; a tal fine

DICHIARA
di €SSere reSidente @ .....oovviviiviiii e VI e [ PR
di essere domiCiliatod @ .......oeeeoroee e A= [ PR

o[ 1Y =T f =R ol = To [T g F= g V4 PP
che la precedente AUSI di @SSISTENZA EFA ... .....e it e e e e e e e e (.....)
di aver reso DID presso il Centro per I’Impiego2 O e (.....)
di essere iscritto al corso di studio/formazione professionale di ......... ..o
]SS0 TN 1= ¢ | PP (.....)
di avere la seguente Partita IVA/SCHZIONE CCIAA .. ... .t e e e e e e e e e et e et e e e
di essere iscritto all’Albo professionale ............cooviiiiiiiii 1 (0 )Y 25

di svolgere attivita lavorativa preSS0.......ccovvve i iiriie e e e dal ...ooooiiin, aleooeiii
14T 12 TR PRI
di non avere copertura sanitaria nel paese UE di ProVENIENZa. .. ... ... i e e e

=1 0 PP

EVENTUALI FAMILIARI
ai sensi del D.L. 2/7/1982, n. 402 — ai quali € est esa la domanda di iscrizione al SSN.

Cognome e nome Data dinascita | Rel. Parentela Cittadinanza Residenza Carico
SI | NO
SI | NO
SI | NO
SI | NO

Di essere a conoscenza che il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. n. 196/03 avverra solo per i fini istituzionali e nei limiti di legge.

Data Firma del richiedente o del legale rappresentante

L'Operatore

! Compilare solo se il domicilio non coincide corrdaidenza anagrafica
2 La DID puo essere presentata, oltre cha al Certfdndpiego, presso I'INPS per domanda di assegrisbccupazione, oppure attraverso il portale ovaie delle
Politiche del Lavoro o il portale della Regionel'@ghilia Romagna



