ASP CATANZARO

POLO SANITARIO TERRITORIALE DI GIRIFALCO




(Si raccomanda di compilare tutte le righe sottostanti in stampatello)
IL/La Sottoscritto/a ________________________________________________________________

Nato/a in                  ________________________________________________________________

Residente in             __________________________via_____________________________n._____

	Codice fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	telefono


Chiede il rilascio dell’attestato di esenzione dal pagamento del ticket per farmaci e/o esami strumentali e specialistici, ai sensi del:                     (segnare con una X la voce che interessa)

· D.M. 28 maggio 1999, n. 329                malattie croniche e invalidanti

· D.M. 18 maggio 2001, n.279

   malattie rare

· D.M. 1 febbraio 1991


   categorie (invalidi per cause previste dalla legge)

Allegati alla presente:

· Certificazione medica (cartella clinica, certificato specialistico, es. istologico)

· Certificato di residenza o autocertificazione

· Decreto di invalidità o di altra causa invalidante

DATA____________________




FIRMA________________________
PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO
Data rilascio tessera esenzione ticket__________________ data scadenza________________________

N. tessera esenzione ticket ___________________

	Codice patologia:
	codice categoria:










___________________________________

