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Assistenza sanitaria in Italia dei cittadini italiani residenti all’estero AIRE:
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIETÀ
 Artt. 46 e 47 D.P.R. 28 Dicembre 2000 N. 445

Il/La sottoscritto/a (nome e cognome)  ………………………………………………………………………………………...
nato/a il ………………………… a ………………………………... prov. ………… Stato …………………………………..
C. F. ……………………………………………………….
residente a ……………………………… via……………………………. …n. ………… Stato …………………………….
domicilio in Italia …………………………………………………………………………………………………………………
Telefono…………………………………………. Indirizzo mail ……………………………………………………………….
consapevole delle sanzioni previste agli artt. 75 – 76 del D.P.R. n. 445/2000, in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti,
DICHIARA (1)

· di essere nato in Italia, di possedere la cittadinanza italiana, di risiedere all’estero, di essere iscritto all’AIRE del  Comune di ……………………………………… 
oppure
· di essere nato all’estero, di possedere la cittadinanza italiana, di aver risieduto in Italia nel Comune di …………………………………………. (Comune di iscrizione all’Anagrafe della popolazione residente -ANPR) di risiedere all’estero e di essere iscritto all’AIRE del Comune di ………………………………………
oppure
· di possedere la cittadinanza italiana, di essere titolare di pensione erogata da enti previdenziali italiani (specificare l’Ente) ………………………......... di risiedere all’estero, di essere iscritto all’AIRE del  Comune di ………………………………………
 
· di non aver diritto al rimborso delle prestazioni sanitarie ricevute in Italia in virtù di copertura assicurativa nel paese estero di provenienza, sia pubblica che privata

· di non aver fruito di periodi di assistenza sanitaria in altre Aziende Sanitarie nel corso del corrente anno solare

· di aver fruito di periodi di assistenza sanitaria in altre Aziende Sanitarie (specificare il nome e il periodo)
Azienda Sanitaria di ____________________________ dal ____________________ al __________________
Azienda Sanitaria di ____________________________ dal ____________________ al __________________

RICHIEDE l’assistenza sanitaria in Italia
 (massimo 90 giorni/anno solare, anche non consecutivi, per prestazioni ospedaliere urgenti)

dal ____________________ al __________________

Luogo e data ……………………………………					Il/La Dichiarante 
……………………………………………………..

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679 del 27/04/2016, 
relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali 
L’ASST Rhodense, quale Titolare del trattamento, informa che i dati dell’interessato saranno utilizzati con modalità cartacee e telematiche nel pieno rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.
Ai sensi dell’art. 5 del Regolamento UE 2016/679  i dati personali saranno trattati in modo lecito, corretto e trasparente, raccolti per le finalità determinate, esplicite e legittime, adeguati, pertinenti e limitati a quanto necessario rispetto alle finalità per i quali sono stati trattati, conservati per l’arco temporale previsto dalla normativa di riferimento e trattati in maniera da garantire un’adeguata sicurezza dei dati stessi.
I dati non saranno diffusi e/o comunicati a terzi ad eccezione dei casi previsti dalla Legge.
Ai sensi dell’art. 15 del citato Regolamento UE 2016/679, l’interessato può chiedere al Titolare del trattamento: l’accesso, la rettifica, la limitazione del trattamento dei dati personali e il periodo di conservazione, non potrà esercitare il diritto alla cancellazione dei dati in quanto il trattamento è necessario per motivi di interesse pubblico nella sanità pubblica (art. 17, comma 3, lettera c, Regolamento UE 2016/679).
L’interessato può presentare reclamo indirizzando l’istanza all’Ufficio relazioni con il pubblico dell’ASST.
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