
 

 

 

 

 

Modello 1f – CittadiniAIRE 

ISCRIZIONE AL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 

MODULO PER CITTADINI RESIDENTE ALL’ESTERO - AIRE 

 
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI 

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 
 

Il sottoscritto_________________________________________________________________ 

Nato a_________________________provincia di _________________il__________________ 

Residente a________________________________ via_______________________________  

Stato ___________________ 

 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , 

richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

D I C H I A R A 

[ ] di essere iscritto all’AIRE del Comune di_________________________________ 

[ ] di essere domiciliato nel Comune di_____________________________________________ 

in via ____________________________________Telefono____________________________ 

[ ] di essere in possesso dei seguenti requisiti: 

[ ] titolare di pensione corrisposta da enti previdenziali italiani  

[ ] di avere lo status di emigrato attestato dall’Ufficio Consolare di _________________ 

[ ]di essere temporaneamente in Italia con i seguenti familiari a carico: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

[ ] di non avere diritto al rimborso delle prestazioni sanitarie in virtù della copertura 

assicurativa (pubblica o privata) del Paese Estero di residenza 

[ ] di essere a conoscenza che il diritto all’assistenza sanitaria a carico del SSR è limitata alle 

prestazioni ospedaliere urgenti per un periodo massimo di 90 giorni nell’anno solare 

[ ] di richiedere la Tessera Sanitaria per il periodo dal ____________ al __________________ 

[ ] di non avere fruito nell’anno solare dei seguenti periodi di assistenza sanitaria presso 

questa o altre Aziende Sanitarie  

[ ] di avere fruito nell’anno solare dei seguenti periodi di assistenza sanitaria presso questa o 

altre Aziende Sanitarie:  

dal______________ al____________________ 

dal______________ al____________________ 

  

Dichiaro di aver ricevuto l’informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003. 

 

Data________________________                      Firma__________________________ 

________________________________________________________________________________ 


