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Allegato 43 

 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETÀ 
(artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

AI FINI DELL'ISCRIZIONE VOLONTARIA AL SSN DEI CITTADINI ITALIANI ISCRITTI ALL'A.I.R.E. RESIDENTI 
IN PAESI EXTRA UE E AELS (Aderenti All'associazione Europea Di Libero Scambio) 

Il/La sottoscritto/a (nome e cognome) ………………………………………………………………………………………... 

nato/a il ………………………… a ………………………………... prov. ………… Stato …………………………………. 

C. F. ………………………………………………… residente nel Paese……………………………………………………. 

Indirizzo estero: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Indirizzo di domicilio in Italia …………………………………………………………………………………………………… 

Telefono…………………………………………. Indirizzo mail ………………………………………………………………. 

 
consapevole delle responsabilità penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci 

e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non 

veritiere, 

DICHIARA 

(barrare una sola delle seguenti opzioni) 

 

□ 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 in Italia, 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 ……………………………………… 

 
DICHIARA INOLTRE 

 di essere residente in un Paese non appartenente all'Unione Europea e non aderente all'Associazione 

Europea di Libero Scambio (AELS); 

 di richiedere l'iscrizione volontaria al Servizio Sanitario Regionale secondo la normativa vigente; 

 di allegare copia del documento di identità in corso di validità; 

 di allegare attestazione del versamento del contributo annuale previsto 

 
CONTRIBUTO ANNUALE 

L'iscrizione volontaria è subordinata al versamento del contributo annuale di € 2.000,00, valido per l'anno solare 
(scadenza 31 dicembre). Il pagamento deve essere effettuato mediante modello F24, compilando la Sezione 
Regioni con i seguenti dati: 

 Codice Regione: 10 

 Codice Tributo: 8846 

 Anno di riferimento: anno per il quale si versa il contributo 

 Importo a debito versato: € 2.000,00 

 
AVVERTENZE 
 
Nelle more dell'emanazione del decreto attuativo previsto dalla normativa nazionale, Regione Lombardia consente 
l'iscrizione volontaria dei cittadini italiani iscritti all'A.I.R.E. residenti in Paesi extra UE ed extra AELS alle condizioni 
sopra indicate. 
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L'iscrizione volontaria comporta il diritto alla scelta del Medico di Medicina Generale (MMG) o Pediatra di Libera 
Scelta.  
Per l'iscrizione è necessario rivolgersi all'ASST competente per il domicilio in Italia, presentando la presente 
autocertificazione e la ricevuta del pagamento. 
 

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. 

 

 
 
____________________________________ 
                  (luogo e data) 
                                                                                                         Il DICHIARANTE 
  
                                     _______________________ 
 
 
La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le 
normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici 
servizi e ai privati che vi consentono.  
 


