[image: ]RICHIESTA ESENZIONE TICKET PATOLOGIA /INVALIDITA’



Il/La Sottoscritto/a	

nato/a a 	il	/	/	
codice fiscale	

residente in	via	telefono	

indirizzo e-mail (scrivere in stampatello) 	 
oppure in qualità di :(produrre la documentazione comprovante la qualità):

[image: ] legale rappresentante [image: ] tutore	[image: ] curatore [image: ] amministratore di sostegno 
· esercente la responsabilità genitoriale di:

(nome e cognome)	
nato/a a 	il	/	/	

codice fiscale	
residente in	via	
Richiede

Esenzione ticket per:
  [image: ]   PATOLOGIA / MALATTIE RARE	[image: ]  INVALIDITA’ / INFORTUNIO SUL LAVORO

ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR) e del decreto leg.tivo n.101 10/08/2018, con la sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali secondo le modalità e nei limiti di cui all’informativa allegata.
Letto, confermato e sottoscritto.


                      Luogo e Data	Firma del dichiarante (estesa e leggibile)

DA COMPILARE NEL CASO SIA PRESENTE UN SOLO GENITORE:
Dichiaro, inoltre, di richiedere il certificato di esenzione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316,337 ter e 337 quater del Codice Civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.


                      Luogo e Data	Firma del dichiarante (estesa e leggibile)

Estremi del documento di identità in corso di validità del dichiarante:

CARTA D’IDENTITA’ N°	Rilasciato da	 Scadenza	  PATENTE DI GUIDA N°	 Rilasciata da	Scadenza	 ALTRO			Rilasciato da		Scadenza	 
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