
DELIBERAZIONE GIUNTA REGIONALE N. 722/2011

AUTOCERTIFICAZIONE AI FINI  DELLA  COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA PER LE 
PRESTAZIONI DI  ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

Azienda USL 2 Lucca

DATI DEL SOGGETTO DICHIARANTE
Il/la sottoscritto/a...............................................................................................................................
nato il....................................................a .......................................................................... (............... )
residente a...........................................................................................................................(............... )
in via/piazza ….......................................................................................................n............................
codice fiscale.........................................................................................................................................
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del Decreto del Presidente della Repubblica n 445/2000, consapevole della responsabilità
penale per le false dichiarazioni , la falsità negli atti o l'uso di atti falsi ai sensi dell'art. 76 dello stesso Decreto, nonché 
della revoca del beneficio qualora dai controlli effettuati emerga la non veridicità della dichiarazione resa

in qualità di :
 diretto interessato
 genitore dell'utente minorenne 
 tutore/amministratore di sostegno dell'utente  
 coniuge o, in sua assenza,  figlio o, in mancanza, altro parente in linea retta o collaterale fino al 3° grado, per 
impedimento temporaneo per motivi di salute del soggetto interessato.

DICHIARA
che il beneficiario della prestazione (riportare i dati del beneficiario solo se diverso dal dichiarante)
Cognome....................................................................Nome...................................................................
nato il..................................... .a..............................................................................................(.........)
residente a …............................................................via...........................................................n...........
Codice fiscale..................................................................................................................................
si trova in una delle seguenti condizioni :

Cittadino appartenente ad un nucleo familiare con Reddito Annuo Familiare Fiscale*
 fino a € 36.151,98 
 tra  € 36.151,99  e € 70.000 
 tra € 70.001 e € 100.000 
 > € 100.000 

Luogo e data Firma

…............................... …....................................                         ...............................................................................

Note
* Per “reddito annuo familiare fiscale” si intende il  reddito complessivo lordo pari alla somma dei redditi dei singoli 
membri del nucleo familiare al lordo degli oneri deducibili (abitazione principale, detrazioni fiscali da lavoro e di quelle 
per carichi di famiglia). Ai fini della compartecipazione, è necessario prendere in considerazione, il reddito riferito 
all'anno precedente. 
Per  nucleo familiare rilevante a fini  fiscali  si  intende quello costituito dall'interessato,  dal  coniuge non legalmente 
separato e dagli altri familiari a carico. 
La situazione di reddito autocertificata sarà accertata con i dati disponibili dell'Agenzia delle Entrate. 
L'eventuale  evasione  del  ticket  su  dichiarazione  non  vera  comporta  il  recupero  degli  importi  non  pagati  per  le 
prestazioni erogate e la trasmissione degli atti all'autorità giudiziaria per l'applicazione delle sanzioni previste. 

Informativa ai sensi dell’art 13 del DLgs n 196/2003. 
 I dati forniti dall'utente verranno trattati dall'amministrazione, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali 
e, comunque, nel rispetto della suddetta legge. In particolare i suddetti dati sono necessari per la definizione della misura di compartecipazione alla 
spesa sanitaria dei cittadini. La mancata compilazione comporta l'applicazione della quota aggiuntiva massimale.All'utente competono i diritti previsti 
dall'art. 13 del DLGS 196/2003, in particolare, il diritto di accedere ai propri dati, chiedendo la correzione, l'integrazione e, ricorrendone i 
presupposti, la cancellazione ed il blocco degli stessi.



 

DELIBERAZIONE GIUNTA REGIONALE n. 722/2011
ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE

FASCIA REDDITO DA  ATTESTAZIONE ISEE

Il/la sottoscritto/a...............................................................................................................................
nato il....................................................a ...........................................................................(............... )
residente a.......................................................................................................................... (............... )
in via/piazza ….......................................................................................................n............................
codice fiscale........................................................................................................................................

Il beneficiario della prestazione (riportare i dati del beneficiario solo se diverso dal dichiarante)
Cognome....................................................................Nome...................................................................
nato il..................................... .a....................................................................(.........)
residente a …............................................................via..............................................................n.... ..
codice fiscale..................................................................................................................................

PRESENTA 

un'attestazione ISEE (Indicatore Situazione Economica Equivalente) che colloca il 
beneficiario della prestazione specialistica ambulatoriale  nella seguente fascia:

  fino a € 36.151,98 
 tra  € 36.151,99  e € 70.000 
 tra € 70.001 e € 100.000 
 > € 100.000 

Luogo e data Firma

…............................... …....................................                         ...............................................................................

N.B
Sui dati dichiarati ai fini delle attestazioni ISEE sono  effettuati i controlli previsti dall'art. 71 del DPR n. 445 del 2000 diretti 
ad accertare la veridicità delle informazioni fornite. L'eventuale evasione del ticket su dichiarazione non vera comporta il 
recupero degli importi non pagati per le prestazioni erogate e la trasmissione degli atti all'autorità giudiziaria per 
l'applicazione delle sanzioni previste.


