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A:

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
BERGAMO VIA GALLICCIOLLI, 4 24121 (BG)
Email: protocollo@pec.asl.bergamo.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
BRESCIA VIALE DUCA DEGLI ABRUZZI, 15
25124 (BS) Email:
servizioprotocollo@pec.aslbrescia.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL VALLE
CAMONICA - SEBINO VIA NISSOLINA, 2
25043 (BS) Email:
protocollo@pec.aslvallecamonicasebino.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI COMO
VIALE PESSINA, 6 (CO) Email:
protocollo.generale@pec.asl.como.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
CREMONA VIALE PO, 12 26100 (CR) Email:
dirgen@pec.aslcremona.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI LECCO
CORSO CARLO ALBERTO, 120 23900 (LC)
Email: direzione.generale@pec.asl.lecco.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI LODI
PIAZZA OSPEDALE, 10 26900 (LO) Email:
profocollo.lodi@pec.asl.lodi.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
MANTOVA VIA TRENTO, 6 46100 (MN) Email:
direzione.generale@pec.asimn.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
MILANO CORSO ITALIA, 19 20122 (MI) Email:
protocollogenerale@pec.asl.milano.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
MILANO 1 VIA AL DONATORE DI SANGUE, 50
20013 (MI) Email:
protocollo.generale@pec.asimil.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
MILANO 2 VIA AMENDOLA, 3 20066 SEGRATE
(MI) Email: profocollo@pec.aslmi2.it

Tel. 02/6765. 3671


http://www.regione.lombardia.it/

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL MONZA E
BRIANZA VIALE EVEZIA, 2 20052 (MB) Emaiil:
protocollo.aagg@pec.asimb.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI PAVIA
VIALE INDIPENDENZA, 3 27100 (PV) Email:
protocollo@pec.asl.pavia.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI
SONDRIO VIA N. SAURO, 33 23100 (SO)
Email: protocollo@pec.asl.sondrio.it

AZIENDA SANITARIA LOCALE - ASL DI VARESE
VIA OTTORINO ROSSI, 2 21100 (VA) Email:
protocollo@pec.asl.varese.it

A.O. OSPEDALE PAPA GIOVANNI XXII -
BERGAMO Email:
ufficioprotocollo@pec.hpg?23.it

A.O. SPEDALI CIVILI - BRESCIA Email:
protocollo.spedalicivilibrescia@legalmail.it

A.O. SPEDALE DI CIRCOLO - BUSTO ARSIZIO
Email: protocollo@pec.aobusto.it

A.O. MELLINO MELLINI - CHIARI Emaiil:
ufficioprotocollo@pec.aochiari.it

A.O. S. ANNA - COMO Email:
protocollo@pec.hsacomo.org

A.O. OSPEDALE MAGGIORE - CREMA Email:
protocollo@pec.hcrema.it

A.O. ISTITUTI OSPITALIERI - CREMONA Emaiil:
direzione.generale@pec.ospedale.cremon
a.it

A.O. DESENZANO DEL GARDA Emaiil:
protocollo.aziendale@pec.aod.it

A.O. S. ANTONIO ABATE - GALLARATE Email:
protocollo@pec.aogallarate.it

A.O. G. SALVINI - GARBAGNATE MILANESE
Email:
protocollo.generale@pec.aogarbagnate.lo
mbardia.it

A.O. OSPEDALE DELLA PROVINCIA DI LECCO
Email: protocollo@pec.ospedale.lecco.it

A.O. OSPEDALE CIVILE - LEGNANO Email:
protocollo@pec.ao-legnano.it

A.O. DELLA PROVINCIA DI LODI Email:
profocollo@pec.ao.lodi.it

A.O. C. POMA - MANTOVA Email:
protocollogenerale@pec.aopoma.it

A.O. FATEBENEFRATELLI E OFTALMICO -
MILANO Email: protocollo@pec.fof.milano.it



A.O. IST. CLINICI DI PERFEZIONAMENTO -
MILANO Email: protocollo@pec.icp.mi.it

A.O. ISTITUTO ORTOPEDICO G. PINI - MILANO
Email: protocollo@pec.gpini.it

A.O. OSPEDALE L. SACCO - MILANO Emaiil:
protocollo.generale@pec.hsacco.it

A.O. OSPEDALE NIGUARDA CA' GRANDA -
MILANO Email:
postacertificata@pec.ospedaleniguarda.it

A.O. OSPEDALE S. CARLO BORROMEO -
MILANO Email:
protocollo@pec.sancarlo.mi.it

A.O. S. PAOLO - MILANO Email:
direzione.generale@pec.ao-sanpaolo.it

A.O. S. GERARDOQO DEI TINTORI - MONZA
Email: protocollo@pec.hsgerardo.org

A.O. DELLA PROVINCIA DI PAVIA Email:
direzione_generale@pec.ospedali.pavia.it

A.O. OSPEDALE BOLOGNINI - SERIATE Email:
protocollo@pec.bolognini.bg.it

A.O. DELLA VALTELLINA E VALCHIAVENNA -
SONDRIO Email:
aziendaospedaliera@pec.aovv.it

A.O. TREVIGLIO E CARAVAGGIO - TREVIGLIO
Email:
ufficio_protocollo@pec.ospedale.freviglio.b

g.it

A.O. OSPEDALE DI CIRCOLO FOND. MACCHI
- VARESE Emaiil:
protocollo.varese@pec.ospedale.varese.it

A.O. DESIO E VIMERCATE - VIMERCATE Email:
protocollo@pec.aovimercate.org

A.O. DI MELEGNANO - VIZZOLO PREDABISSI
Email:
direzione.generale@pec.aomelegnano.it

FOND. IRCCS CA' GRANDA OSP.
MAGGIORE POLICINICO Email:
protocollo@pec.policlinico.mi.it

FOND. IRCCS IST. NAZ. STUDIO E CURA
TUMORI Email:
direzione.generale@pec.istitutotumori.mi.it

FOND. IRCCS IST. NEUROLOGICO C. BESTA -
MILANO Email: protocollo@pec.istituto-
besta.it

FOND. IRCCS POLICLINICO S. MATTEO -
PAVIA Email: protocollo@pec.smatteo.pv.it



IRCCS INRCA - CASATENOVO Email:
inrca.protocollo@actaliscertymail.it

IRCCS CENTRO S.GIOVANNI DI DIO FBF -
BRESCIA Email:
irccs.plv@pec.fatebenefratelli.eu

IRCCS ISTITUTO SCIENTIFICO E. MEDEA -
BOSISIO PARINI Email:
direzione.bosisio@pec.emedea.it

ISTITUTO ORTOPEDICO GALEAZZI - MILANO
Email: dirgen.iog@pec.grupposandonato.it

ISTITUTO AUXOLOGICO ITALIANO - SAN
MICHELE E SAN LUCA - MILANO Email:
affarilegali.auxologico@pec.it

IRCCS OSPEDALE S. RAFFAELE - MILANO
Email: hsrsanraffaele@hsr.postecert.it

CENTRO IRCCS S. M. NASCENTE DON
GNOCCHI - MILANO Email:
direzione.polo1@pec.dongnocchi.eu

CENTRO CARDIOLOGICO FOND. MONZINO -
MILANO Email:
direzione.amministrativaccm@legalmail.it

ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA - MILANO
Email: direzionesanitaricieo@pec.it

MULTIMEDICA - SESTO S. GIOVANNI Email:
direzione.multimedica@promopec.it

ISTITUTO CLINICO HUMANITAS - ROZZANO
Email: direzione.sanitaria.humanitas@pec.it

POLICLINICO S DONATO - SAN DONATO
Email: ad@pec.policlinicosandonato.it

FONDAZIONE SALVATORE MAUGERI - PAVIA
Email: ufficio.personale@pec.fsm.it

ISTITUTO NEUROLOGICO CASIMIRO
MONDINO - PAVIA Email:
fondazione.mondino@pec.mondino.it

OSPEDALE SACRA FAMIGLIA FBF - ERBA
Email: sfamiglia.plv@pec.fatebenefratelli.eu

OSPEDALE VALDUCE - COMO Email:
valduce@pec.confindustriacomo.it

OSPEDALE MORIGGIA PELASCINI -
GRAVEDONA Email:
ospedaledigravedona@pec.gruppoitalclini
che.it

FBF - CERNUSCO SUL NAVIGLIO Emaiil:
direzionegenerale.plv@pec.fatebenefratelli.
eu



ISTITUTO CLINICO HABILITA - ZINGONIA Email:
habilita@pec.habilita.it

HABILITA ISTITUTO CLINICO OSPEDALE
SARNICO - SARNICO Email:
direzione@pec.habilitasarnico.it

ISTITUTI OSPEDALIERI BERGAMASCHI -
ZINGONIA Email:
dirgen.iob@pec.grupposandonato.it

CLINICHE GAVAZZENI - BERGAMO Email:
gavazzeni@legalmail.it

CASA DI CURA BEATO PALAZZOLO -
BERGAMO Emiail:
casadicurapalazzolo@legalmail.it

CASA DI CURA QUARENGHI - SAN
PELLEGRINO TERME Email:
direzione@pec.clinicagquarenghi.it

CLINICA CASTELLI - BERGAMO Email:
pec.clinicacastelli@legalmail.it

CASA DI CURA S. FRANCESCO - BERGAMO
Email: direzionesanfrancesco@pec.it

FERB ONLUS - MILANO Email:
ferbonlus@pec.ferbonlus.com

NEPHROCARE SPA - SERIATE Emaiil:
nephrocarespa@legalmail.it

S DONATO - OSIO SOTTO Email:
sandonatosri@cert.aconet.it

ISTITUTO CLINICO S. ROCCO - OME Email:
diramm.icsr@pec.grupposandonato.it

CASA DI CURA VILLA GEMMA - GARDONE
RIVIERA Email:
vilagemmaspa@pec.vilagemma.it

CASA DI CURA DOMUS SALUTIS - BRESCIA
Email: domus@pec.ancelle.it

CENTRO RIABILITAZ. SPALENZA DON
GNOCCHI - ROVATO Email:
direzione.polo3@pec.dongnocchi.eu

ISTITUTO CLINICO S. ANNA - BRESCIA Email:
diramm.icsan@pec.grupposandonato.it

CENTRO MEDICO RICHIEDEI - PALAZZOLO
SULL'OGLIO Email: info@pec.richiedei.it

ISTITUTO CLINICO CITTA' DI BRESCIA S.P.A -
BRESCIA Email:
dirgen.iccb@pec.grupposandonato.it

CASA DI CURA S. CAMILLO - BRESCIA Email:
casadicura-ifsc-brescia@pec.it



RESIDENZE ANNI AZZURRI SRL - MILANO Email:
anniazzurri@legalmail.it

CASA DI CURA POLIAMBULANZA - BRESCIA
Email: direzione@pec.poliambulanza.it

DOMINATO LEONENSE - LENO Email:
dis@pecpost.disanita.it

ISTITUTO CLINICO VILLA APRICA - COMO
Email:
diramm.icva@pec.grupposandonato.it

COF - LANZO HOSPITAL - RAMPONIO VERNA
Email: dirsan@pec.coflanzo.eu

CASA DI CURA VILLA S. BENEDETTO - ALBESE
CON CASSANO Email: ospeddaliere@pec.it

CASA DI CURA VILLA SAN GIUSEPPE -
ANZANO DEL PARCO Email:
villasangiuseppecdc@legalmail.it

CASA DI CURA ANCELLE DELLA CARITA' -
CREMONA Email:
ancellecremona@pec.ancelle.it

ISTITUTO FIGLIE S. CAMILLO - CREMONA
Email: figliedisancamillo-cr-diramm@pec.it

CASA DI CURA S. CAMILLO FOND.NE OPERA
S. CAMILLO - CREMONA Email:
sancamillo.cremona@pec.operasancamillo
.net

G.B. MANGIONI HOSPITAL - LECCO Email:
gvm-gbm@legalmaiil.it

CASA DI CURA BEATO LUIGI TALAMONI -
LECCO Email:
casadicuratalamoni@pec.casadicuratalam
oni.it

CASA DI CURA S. CLEMENTE - MANTOVA
Email: sanclemente@pec.ancelle.it

OSPEDALE CIVILE - VOLTA MANTOVANA
Email: ospedalecivilevoltamnsr@legalmail.it

OSPEDALE DI SUZZARA - SUZZARA Email:
ospedalesuzzara@legalmail.it

PRES. OSPEDALE - OSP. SAN PELLEGRINO -
CASTIGLIONE STIVIERE Emaiil:
ospedalesanpellegrinosrl1@legalmail.it

IN RETE OSPEDALE VIADANA - VIADANA
Email: consorzioinrete@legalmail.it

CASA DI CURA S. GIOVANNI - MILANO
Email: casadicurasgiovanni@pec.it

CASA DI CURA IGEA - MILANO Email:
direzione_igea@pec.it



CASA DI CURA BEATO L. PALAZZOLO DON
GNOCCHI - MILANO Email:
direzione.polo2@pec.dongnocchi.eu

ISTITUTO CLINICI SANTAMBROGIO E SAN
SIRO SPA - MILANO Emaiil:
dirgen.icsass@pec.grupposandonato.it

ISTITUTO CLINICO CITTA' STUDI - MILANO
Email: amministrazione@pec.ic-cittastudi.it

ISTITUTO STOMATOLOGICO ITALIANO -
MILANO Email: isimilano@pec.it

CASA DI CURA DEL POLICLINICO - MILANO
Email:
casadicuraprivatadelpoliclinicospal@legal
mail.it

POLO GERIATRICO RIABILITATIVO - CINISELLO
BALSAMO Email:
direzione.gdfgroup@pec.pstcert.it

CENTRO CLINICO NEMO - FOND. SERENA -
MILANO Email:
direzione.amministrativa@pec.centroclinico
nemo.it

CASA DI CURA S. PIO X FOND. OPERA S.
CAMILLO - MILANO Email:
sanpiox.milano@pec.operasancamillo.net

CASA DI CURA AMBROSIANA - MILANO
Email: casadicuraambrosiana@legalmail.it

CLINICA S CARLO - PADERNO DUGNANO
Email:
direzionegeneralesancarlo@legalmail.it

ISTITUTI CLINICI ZUCCHI - MONZA Email:
dirgen.zucchi@pec.grupposandonato.it

POLICLINICO DI MONZA - MONZA Email:
direzione.generale@policlinicodimonza.lega
Imail.it

FONDAZ. MONZA BRIANZA BAMBINO E
MAMMA - MONZA Email:
affarigenerali.fondazionembbm@pec.it

CASA DI CURA VILLA ESPERIA - SALICE TERME
Email: dsa.villaesperia@pec.it

CASA DI CURA S. MARIA DELLE GRAZIE -
VOGHERA Email: santamariagrazie@pec.it

LA CITTADELLA SOCIALE - PIEVE DEL CAIRO
Email: cittadellasociale@pec.wmail.it

ISTITUTI CLINICI DI PAVIA E VIGEVANO SRL -
PAVIA Email:
diramm.icpv@pec.grupposandonato.it



CASA DI CURA LE TERRAZZE - CUNARDO
Email: clinicaleterrazze@pec.it

ISTITUTO CLINICO MATER DOMINI -
CASTELLANZA Email;
materdomini@legalmail.it

CASA DI CURA FONDAZIONE BORGHI -
BREBBIA Email:
direzione@pec.fondazionegaetanopierabor
ghi.it

FONDAZIONE FRATELLI PAOLO ETITO
MOLINA - VARESE Email:
fondazionemolina@pec.it

FEDERFARMA LOMBARDIA Viale Piceno, 18
20129 (MILANO) Email:
lombardia@pec.federfarma.it

A Assofarm c/o Confservizi - Milano Email:
segreteria@confserviziombardia.it

LOMBARDIA INFORMATICA SPA Emaiil:
protocollo.lispa@pec.regione.lombardia.it

SANTER S.p.A. Via Koch, 1/4 20152 Email:
santerreplyspa@legalmail.it

AII'ANISAP - Monza Email:
amministrazione@anisap-lombardia.com

A SIMPEF - Milano Fax: 0248716836
A FIMMG - Milano Fax: 0226688203
A SNAMI - Milano Fax: 0258301621
A CUMI - Milano Fax: 02700532189
All'AIOP - Milano Fax: 026686118
All'ARIS - Milano Fax: 026883345

A Segreteria CISL Medici - Milano Email:
cisilmedici.lombardia@cisl.it

A Segreteria CGIL - Milano Fax: 0254024230

Oggetto: DGR n.18475/2004 - aggiornamento della modalita di autocertificazione
delle esenzioni per la spesa farmaceutica per i cittadini assistiti affetti da patologie
croniche o malattie rare appartenenti a nucleo familiare con reddito complessivo
non superiore a 46.600 euro.

Al fine di dare avvio (sviluppo) al progetto nazionale della Ricette Dematerializzata
farmaceutica, facilitando il percorso del cittadino per il riconoscimento del suo stato
di esenzione, si comunicano le nuove modalitad per I'autocertificazione delle
esenzioni , gid in essere, per i citftadini affetti da patfologie croniche o malattie rare



appartenenti a nucleo familiare con reddito complessivo non superiore a 46.600 euro ,
incrementato in funzione della composizione del nucleo familiare secondo i parametri
desunti dalla scala di equivalenza della tabella 2 al D.Lgs. n.109/98 e successive
modifiche e indicato nella tabella esplicativa di seguito riportata, ai sensi di quanto
disposto dalla DGR n. 18475/2004.

A tale fine sono infrodotti due nuovi codici di esenzione alla compartecipazione alla
spesa farmaceutica::

- E30 - per i cittadini assistiti affetti da patologie croniche appartenenti a nucleo
familiare con reddito complessivo non superiore a 46.600 euro, incrementato in
funzione della composizione del nucleo familiare (allegato 1)

- E40 - per i cittadini assistiti affetti da malattie rare appartenenti a nucleo familiare
con reddito complessivo non superiore a 46.600 euro, incrementato in funzione della
composizione del nucleo familiare (allegato 2).

Le nuove esenzioni saranno registrate in Anagrafe Regionale a seguito di
autocertificazione del reddito da parte del cittadino registrata in ASL, a partire dal 18
novembre 2014 e successivamente dal 28 febbraio 2015 tramite funzionalitd esposta
sul Portale Cittadino.

La registrazione in Anagrafe Regionale delle autocertificazioni per reddito E30 ed E40
abilita la diffusione e [I'utilizzo massivo sul  territorio lombardo della ricetta
dematerializzata in quanto permette di eliminare la firma autografa del cittadino sulla
ricetta cartacea.

Validita delle nuove esenzioni

| cittadini possono recarsi presso le ASL ad autocertificare, a partire dal 18 novembre
2014 e dal 01 gennaio 2015 tali esenzioni diventeranno attive, pertanto si precisa che:

- i moduli di autocertificazione per le esenzioni E30 ed E40, in allegato alla
presente nota, saranno disponibili dal 18 novembre 2014 sull’applicazione NAR
in modo tale da permettere l'inserimento dell’autocertificazione del diritto
sull’anagrafe regionale, mantenendo come data di inizio validita dell’esenzione
il01 gennaio 2015;

- le esenzioni E30 ed E40 potfranno essere utilizzate sulle prescrizioni di assistenza
farmaceutica, redatte dai medici a partire dal 15 gennaio 2015.

Valutata la possibilitd di un periodo di coesistenza delle due modalitd di indicazione



delle esenzioni nelle ricette mediche farmaceutiche (con E30-E40 e con esenzione per
patologia/malattia rara e firma del paziente), si dispone che |'esenzione con
indicazione in ricetta di patologia/malattia rara e firma del paziente sard valida fino al
31 marzo 2015.

Inoltre al fine di facilitare ai cittadini la registrazione delle autocertificazioni e ridurre il
carico di lavoro presso le ASL, la scrivente Direzione sta prevedendo di estendere le
modalitd di acquisizione delle autocertificazioni da reddito E30 ed E40 al canale
farmacie, valorizzando le stesse come luogo di erogazione di servizi al cittadino.

Sard data poi specifica comunicazione.

Si conferma infine che, come disposto dal D.M. 11 dicembre 2009 “Verifica delle
esenzioni, in base al reddito, dalla compartecipazione alla spesa sanitaria, tramite |l
supporto del Sistema tessera sanitaria”, le ASL devono svolgere i confrolli sulle
autocertificazioni, in conformita alle disposizioni normative vigenti.

Si raccomandano le SS.LL. in indirizzo a dare tempestiva e ampia comunicazione a
tutti i prescrittori e ai cittadini, alle parti competenti e agli operatori coinvolti sul
territorio per una corretta applicazione.

Cordiali saluti.

Il Direttore
Walter Bergamaschi

Allegati:
File nota su e30_e40 allegato.docx

Firma autografa sostituita con indicazione a stampa del nominativo del soggetto responsabile ai sensi del D.Lgs. 39/93 art. 3¢. 2.




[bookmark: _GoBack]Allegato 1 – Modulo di Autocertificazione esenzione E30



 (
Codice Fiscale Assistito
)   (
CODICE ESENZIONE
E30
)
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AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRITTO ALL’ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER LE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA FARMACEUTICA

ESENZIONE CON VALIDITA’ SUL TERRITORIO REGIONALE

(Applicazione Leggi Finanziarie 1995 / 1996 e successive modifiche e integrazioni, D.M. 11 Dicembre 2009, DGR n. 18475 del 30.07.2004)



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)



Il/la sottoscritto/a ……..…………………………………………………………………………….…………………………......  

nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./…………. 

residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….……………………………………..…… n° .…... 

· in qualità di diretto interessato

· in qualità di tutore / amministratore di sostegno di ……………………….…………………………………………

nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./…………. 

residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….……………………………………..…… n° .…... 

DICHIARA

di essere soggetto:

· esente per patologia o condizione individuata dai Decreti del Min. della Sanità 329/1999 e 296/2001, 

· ed appartenente a nucleo familiare con reddito complessivo riferito all'anno precedente, non superiore a 46.600 euro, incrementato in funzione della composizione del nucleo familiare secondo i parametri desunti dalla scala di equivalenza della tabella 2 al D.Lgs. n.109/98 e successive modifiche e indicato nella tabella esplicativa di seguito riportata;



La/Il sottoscritta/o dichiara di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000.

	IL DICHIARANTE

(luogo e data)	………………………………………..

Allegato: copia fotostatica di un documento d’identità del dichiarante, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445



Informativa relativa al trattamento dei dati personali (ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, n.196)

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, i dati personali da Lei forniti saranno trattati da questo Ente nella misura necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali e nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge.

In particolare La informiamo che:

· i dati forniti con la presente modulistica sono necessari all’evasione della pratica afferente l’istanza di esenzione dal pagamento del ticket per motivi di reddito e il trattamento degli stessi è diretto esclusivamente all’istruttoria dell’istanza per l’ottenimento del beneficio;

· i dati inerenti le esenzioni per reddito saranno messi a disposizione dei medici prescrittori affinché possano disporre di tale informazione ai fini della corretta compilazione della prescrizione e saranno messi a disposizione degli operatori di questo Ente per effettuare le opportune verifiche con l’Agenzia delle Entrate;

· i trattamenti effettuati sui dati forniti riguardano la raccolta, la registrazione, l’organizzazione, la conservazione, la consultazione, l’elaborazione, l’utilizzo e la comunicazione verso l’Agenzia delle Entrate per le opportune verifiche rispetto alle dichiarazioni fiscali fornite;

· il trattamento dei dati può essere effettuato sia in forma cartacea che informatica;

· in qualità di Interessato Lei gode dei diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs.196/2003 e in particolare ha il diritto di accedere ai propri        dati, chiedendone la correzione, l’integrazione e, qualora ricorrano i presupposti previsti dalla vigente normativa, la cancellazione ed il blocco degli stessi;

· il Titolare del trattamento dei dati è il Presidente pro tempore della Giunta Regionale della Lombardia;

· il Responsabile del trattamento, designato dal Titolare, è Lombardia Informatica S.p.A.



La dichiarazione è resa dall’interessato ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e può essere resa dai seguenti soggetti ai sensi degli artt. 4 e 5 dello stesso D.P.R.:

• tutore se l’interessato è soggetto a tutela;

• amministratore di sostegno se l’interessato ne è soggetto;



Soggetti beneficiari



Possono beneficiare dell’esenzione per le prestazioni di farmaceutica i cittadini appartenenti alle condizioni dichiarate.



Istruzioni per la compilazione



1. Ai fini dell’individuazione del soggetto dichiarante dovrà essere compilato, in ogni sua parte, il riquadro relativo ai dati anagrafici e di residenza del dichiarante medesimo.

2. Compilare i campi relativi alla data e luogo nonché provvedere alla sottoscrizione della dichiarazione. Ai fini della autentica della sottoscrizione il dichiarante dovrà allegare copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità. Si evidenzia che le dichiarazioni prive di sottoscrizione o della copia del documento di identità del dichiarante non potranno essere accettate dai competenti uffici.

3. Per avere diritto all'esenzione in questione il totale del reddito familiare annuo deve essere inferiore o uguale al limite massimo di reddito relativo alla propria tipologia di famiglia. Per individuare quale è il limite massimo di reddito corrispondente alla propria tipologia di famiglia, il richiedente deve individuare, nella tabella sottostante, la casella corrispondente al proprio caso. In altre parole il richiedente deve incrociare la riga corrispondente al numero dei componenti della propria famiglia (1. se un solo componente, 2 se famiglia con due componenti ecc.) con la colonna che individua la tipologia della propria famiglia.



		

		TABELLA LIMITI MASSIMI DI REDDITO IN EURO  



		

		TIPOLOGIA DI FAMIGLIA 



		NUMERO

COMPO-

NENTI

FAMIGLIA

		famiglia generica

non rientra in

nessuna delle

altre

tipologie)

		 famiglia con 

figlio minore e 

genitori 

lavoratori

		 famiglia con 

figlio minore e 

un solo

genitore

		famiglia con una

persona con 

handicap grave o

invalidità  superiore 

al 66%

		famiglia con una 

persona con handicap 

grave o invalidità 

superiore al 66% + 

presenza di figlio 

minore e genitori 

lavoratori 

		 famiglia con una 

persona con handicap 

grave o invalidità 

superiore al 66% + 

presenza di figlio 

minore e di un solo 

genitore

		famiglia con 2 

persone con 

handicap grave o 

invalidità superiore 

al 66%



		1

		46.600,00

		 

		 

		69.900,00

		

		

		 



		2

		73.162,00

		 

		 82.482,00

		96.462,00

		

		105.782,00

		119.762,00



		3

		95.064,00

		104.384,00

		104.384,00

		118.364,00

		127.684,00

		127.684,00

		141.664,00



		4

		114.636,00

		123.956,00

		123.956,00

		137.936,00

		147.256,00

		147.256,00

		161.236,00



		5

		132.810,00

		142.130,00

		142.130,00 

		156.110,00

		165.430,00

		165.430,00

		179.410,00



		6

		149.120,00

		158.440,00

		 158.440,00

		172.420,00

		181.740,00

		181.740,00

		195.720,00



		7

		165.430,00

		174.750,00

		174.750,00 

		188.730,00

		198.050,00

		198.050,00

		212.030,00



		8

		181.740,00

		191.060,00

		 191.060,00

		205.040,00

		214.360,00

		214,360,00

		228.340,00







Ad esempio una famiglia composta da una sola persona con handicap grave o invalidità superiore al 66% (l'unico componente della famiglia è invalido), per avere diritto all'esenzione in questione deve possedere un totale reddito familiare annuo inferiore o uguale a quello indicato nella corrispondente casella, ovvero a 69.600,00 euro.

La tabella sopra esposta copre molte situazioni familiari ma non è possibile stamparne una completamente esaustiva.

Se il richiedente appartiene ad una famiglia con più di 8 componenti e verifica che il totale del reddito familiare annuo è inferiore o uguale a quello individuato nella tabella per la famiglia con 8 componenti nella colonna relativa alla propria tipologia di famiglia, potrà evitare di effettuare ulteriori verifiche: il richiedente, in questo caso ha diritto all'esenzione, in quanto il limite di reddito aumenta all'aumentare del numero dei componenti.





ATTENZIONE: CONTROLLI SULLA VERIDICITÀ DELLE DICHIARAZIONI



L’ASL, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000 e del DM 11 Dicembre 2009, è tenuta a controllare il contenuto di tutte le dichiarazioni sostitutive di certificazioni e degli atti di notorietà (pertanto anche le dichiarazioni in merito alle condizioni reddituali), verificando la veridicità dei dati e delle situazioni dichiarate dagli interessati. . Si ricorda che nel sottoscrivere l’autocertificazione il cittadino dichiara di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000.



VALIDITÀ: il certificato ha validità fino all’eventuale variazione dello stato di diritto. che il cittadino è tenuto ugualmente ad autocertificare. 



IL DICHIARANTE È TENUTO A DARE IMMEDIATA COMUNICAZIONE DEL VENIR MENO DELLE CONDIZIONI PER BENEFICIARE DELL’ESENZIONE.



Annullamento del certificato:

Qualora, nei primi mesi dell’anno, il dichiarante non sia in possesso delle informazioni inerenti i suoi redditi, utili ai fini

della compilazione dell’autocertificazione, potrà compilare l’autocertificazione sulla base di un reddito presunto, e nel

momento in cui è in possesso di dati certi (CUD, modello 730, modello UNICO) deve comunicare l’eventuale rettifica

se il reddito risulta superiore alla soglia prevista, richiedendo l’annullamento dell’autocertificazione rilasciata e pagando il ticket dovuto per le prestazioni fruite in regime di esenzione da inizio anno. L’azienda provvederà al ritiro

del certificato di esenzione.



Revoca del certificato:

Il dichiarante è tenuto a dare immediata comunicazione del venir meno, nel corso della validità del certificato, delle

condizioni per beneficiare dell’esenzione (cessato godimento della pensione sociale o minima, venir meno dello stato

di disoccupazione ecc). L’azienda anche in questo caso provvederà al ritiro del certificato di esenzione.




Allegato 2 – Modulo di Autocertificazione esenzione E40





 (
Codice Fiscale Assistito
)  

 (
CODICE ESENZIONE
E40
)

[image: ]

AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRITTO ALL’ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER LE PRESTAZIONI DI ASSISTENZA FARMACEUTICA

ESENZIONE CON VALIDITA’ SUL TERRITORIO REGIONALE

(Applicazione Leggi Finanziarie 1995 / 1996 e successive modifiche e integrazioni, D.M. 11 Dicembre 2009, DGR n. 18475 del 30.07.2004)



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445)



Il/la sottoscritto/a ……..…………………………………………………………………………….…………………………......  

nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./…………. 

residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….……………………………………..…… n° .…... 

nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./…………. 

residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….……………………………………..…… n° .…... 

DICHIARA

di essere soggetto:

· che rientra nelle categorie affette da malattie rare individuate dal Decreto del Min. della Sanità 279/2001,  

· ed appartenente a nucleo familiare con reddito complessivo riferito all'anno precedente, non superiore a 46.600 euro, incrementato in funzione della composizione del nucleo familiare secondo i parametri desunti dalla scala di equivalenza della tabella 2 al D.Lgs. n.109/98 e successive modifiche e indicato nella tabella esplicativa di seguito riportata;



La/Il sottoscritta/o dichiara di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000.

	IL DICHIARANTE

(luogo e data)	………………………………………..

Informativa relativa al trattamento dei dati personali (ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, n.196)

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003, i dati personali da Lei forniti saranno trattati da questo Ente nella misura necessaria al raggiungimento dei fini istituzionali e nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge.

In particolare La informiamo che:

· i dati forniti con la presente modulistica sono necessari all’evasione della pratica afferente l’istanza di esenzione dal pagamento del ticket per motivi di reddito e il trattamento degli stessi è diretto esclusivamente all’istruttoria dell’istanza per l’ottenimento del beneficio;

· i dati inerenti le esenzioni per reddito saranno messi a disposizione dei medici prescrittori affinché possano disporre di tale informazione ai fini della corretta compilazione della prescrizione e saranno messi a disposizione degli operatori di questo Ente per effettuare le opportune verifiche con l’Agenzia delle Entrate;

· i trattamenti effettuati sui dati forniti riguardano la raccolta, la registrazione, l’organizzazione, la conservazione, la consultazione, l’elaborazione, l’utilizzo e la comunicazione verso l’Agenzia delle Entrate per le opportune verifiche rispetto alle dichiarazioni fiscali fornite;

· il trattamento dei dati può essere effettuato sia in forma cartacea che informatica;

· in qualità di Interessato Lei gode dei diritti di cui all’art. 7 del D. Lgs.196/2003 e in particolare ha il diritto di accedere ai propri        dati, chiedendone la correzione, l’integrazione e, qualora ricorrano i presupposti previsti dalla vigente normativa, la cancellazione ed il blocco degli stessi;

· il Titolare del trattamento dei dati è il Presidente pro tempore della Giunta Regionale della Lombardia;

· il Responsabile del trattamento, designato dal Titolare, è Lombardia Informatica S.p.A.



La dichiarazione è resa dall’interessato ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sottoscritta in presenza di un incaricato di pubblico servizio che ha accertato l’identità del dichiarante.





Soggetti beneficiari



Possono beneficiare dell’esenzione per le prestazioni di farmaceutica i cittadini appartenenti alle condizioni dichiarate.



Istruzioni per la compilazione



1. Ai fini dell’individuazione del soggetto dichiarante dovrà essere compilato, in ogni sua parte, il riquadro relativo ai dati anagrafici e di residenza del dichiarante medesimo.

2. Compilare i campi relativi alla data e luogo nonché provvedere alla sottoscrizione della dichiarazione. Si evidenzia che le dichiarazioni prive di sottoscrizione non potranno essere accettate dai competenti uffici.

3. Per avere diritto all'esenzione in questione il totale del reddito familiare annuo deve essere inferiore o uguale al limite massimo di reddito relativo alla propria tipologia di famiglia. Per individuare quale è il limite massimo di reddito corrispondente alla propria tipologia di famiglia, il richiedente deve individuare, nella tabella sottostante, la casella corrispondente al proprio caso. In altre parole il richiedente deve incrociare la riga corrispondente al numero dei componenti della propria famiglia (1. se un solo componente, 2 se famiglia con due componenti ecc.) con la colonna che individua la tipologia della propria famiglia.



		

		TABELLA LIMITI MASSIMI DI REDDITO IN EURO  



		

		TIPOLOGIA DI FAMIGLIA 



		NUMERO

COMPO-

NENTI

FAMIGLIA

		famiglia generica

non rientra in

nessuna delle

altre

tipologie)

		 famiglia con 

figlio minore e 

genitori 

lavoratori

		 famiglia con 

figlio minore e 

un solo

genitore

		famiglia con una

persona con 

handicap grave o

invalidità  superiore 

al 66%

		famiglia con una 

persona con handicap 

grave o invalidità 

superiore al 66% + 

presenza di figlio 

minore e genitori 

lavoratori 

		 famiglia con una 

persona con handicap 

grave o invalidità 

superiore al 66% + 

presenza di figlio 

minore e di un solo 

genitore

		famiglia con 2 

persone con 

handicap grave o 

invalidità superiore 

al 66%



		1

		46.600,00

		 

		 

		69.900,00

		

		

		 



		2

		73.162,00

		 

		 82.482,00

		96.462,00

		

		105.782,00

		119.762,00



		3

		95.064,00

		104.384,00

		104.384,00

		118.364,00

		127.684,00

		127.684,00

		141.664,00



		4

		114.636,00

		123.956,00

		123.956,00

		137.936,00

		147.256,00

		147.256,00

		161.236,00



		5

		132.810,00

		142.130,00

		142.130,00 

		156.110,00

		165.430,00

		165.430,00

		179.410,00



		6

		149.120,00

		158.440,00

		 158.440,00

		172.420,00

		181.740,00

		181.740,00

		195.720,00



		7

		165.430,00

		174.750,00

		174.750,00 

		188.730,00

		198.050,00

		198.050,00

		212.030,00



		8

		181.740,00

		191.060,00

		 191.060,00

		205.040,00

		214.360,00

		214,360,00

		228.340,00







Ad esempio una famiglia composta da una sola persona con handicap grave o invalidità superiore al 66% (l'unico componente della famiglia è invalido), per avere diritto all'esenzione in questione deve possedere un totale reddito familiare annuo inferiore o uguale a quello indicato nella corrispondente casella, ovvero a 69.600,00 euro.

La tabella sopra esposta copre molte situazioni familiari ma non è possibile stamparne una completamente esaustiva.

Se il richiedente appartiene ad una famiglia con più di 8 componenti e verifica che il totale del reddito familiare annuo è inferiore o uguale a quello individuato nella tabella per la famiglia con 8 componenti nella colonna relativa alla propria tipologia di famiglia, potrà evitare di effettuare ulteriori verifiche: il richiedente, in questo caso ha diritto all'esenzione, in quanto il limite di reddito aumenta all'aumentare del numero dei componenti.





ATTENZIONE: CONTROLLI SULLA VERIDICITÀ DELLE DICHIARAZIONI



L’ASL, ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000 e del DM 11 Dicembre 2009, è tenuta a controllare il contenuto di tutte le dichiarazioni sostitutive di certificazioni e degli atti di notorietà (pertanto anche le dichiarazioni in merito alle condizioni reddituali), verificando la veridicità dei dati e delle situazioni dichiarate dagli interessati. . Si ricorda che nel sottoscrivere l’autocertificazione il cittadino dichiara di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggetto alle sanzioni previste dal Codice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000.



VALIDITÀ: il certificato ha validità fino all’eventuale variazione dello stato di diritto. che il cittadino è tenuto ugualmente ad autocertificare. 

IL DICHIARANTE È TENUTO A DARE IMMEDIATA COMUNICAZIONE DEL VENIR MENO DELLE CONDIZIONI PER BENEFICIARE DELL’ESENZIONE.



Annullamento del certificato:

Qualora, nei primi mesi dell’anno, il dichiarante non sia in possesso delle informazioni inerenti i suoi redditi, utili ai fini

della compilazione dell’autocertificazione, potrà compilare l’autocertificazione sulla base di un reddito presunto, e nel

momento in cui è in possesso di dati certi (CUD, modello 730, modello UNICO) deve comunicare l’eventuale rettifica

se il reddito risulta superiore alla soglia prevista, richiedendo l’annullamento dell’autocertificazione rilasciata e pagando il ticket dovuto per le prestazioni fruite in regime di esenzione da inizio anno. L’azienda provvederà al ritiro

del certificato di esenzione.



Revoca del certificato:

Il dichiarante è tenuto a dare immediata comunicazione del venir meno, nel corso della validità del certificato, delle

condizioni per beneficiare dell’esenzione (cessato godimento della pensione sociale o minima, venir meno dello stato

di disoccupazione ecc). L’azienda anche in questo caso provvederà al ritiro del certificato di esenzione.
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Allegato 1 



–



 



Modulo di 



Autocertificazione esenzione E30



 



 



  



 



 



AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRITTO ALL’ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER LE 



PRESTAZIONI DI ASSISTENZA FARMACEUTICA



 



ESENZIONE CON VALIDITA’ SUL TERRITORIO 



REGIONALE



 



(Applicazione Leggi Finanziarie 1995 / 1996 e successive modifiche e integrazioni, D.M. 11 Dicembre 2009, DGR n. 18475 del 30



.07.2004)



 



 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA’



 



(Art. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n°



 



445)



 



 



Il/la sottoscritto/a ……..…………………………………………………………………………….…………………………......  



 



nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./…………. 



 



residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….……………………………………..…… n° .…... 



 



q



 



in qual



ità di diretto interessato



 



q



 



in qualità di tutore / amministratore di sostegno di ……………………….…………………………………………



 



nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./…………. 



 



residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….…………………………



…………..…… n° .…... 



 



DICHIARA



 



di essere soggetto:



 



·



 



esente per patologia o condizione individuata dai Decreti del Min. della Sanità 329/1999 e 296/2001, 



 



·



 



ed appartenente a nucleo familiare con reddito complessivo riferito all'anno precedente, non superiore a 



46.600 euro, incrementato in funzione della composizione del nucleo familiare secondo i parametri desunti 



dalla scala di equivalenza della tabella 2 al



 



D.Lgs. n.109/98 e successive modifiche e indicato nella tabella 



esplicativa di seguito riportata;



 



 



La/Il sottoscritta/o dichiara di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggett



o alle 



sanzioni previste dal Co



dice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del 



beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000.



 



 



IL DICHIARANTE



 



(luogo e data)



 



………………………………………..



 



Allegato



: copia fotostatica



 



di un documento d’identità del dichiarante, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445



 



 



Informativa relativa al trattamento dei dati personali (ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, n.196)



 



Ai sensi dell’art.



 



13 del D. Lgs. 196/2003, i dati personali da Lei forniti saranno trattati da questo Ente 



nella misura necessaria al 



raggiungimento dei fini istituzionali e nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge.



 



In particolare La informiamo che:



 



·



 



i dati forniti 



con la presente modulistica sono necessari all’evasione della pratica afferente l’istanza di esenzione dal 



pagamento del ticket per motivi di reddito e il trattamento degli stessi è diretto esclusivamente all’istruttoria dell’istanz



a per 



l’ottenimento del 



beneficio;



 



·



 



i dati inerenti le esenzioni per reddito saranno messi a disposizione dei medici prescrittori affinché possano disporre di ta



le 



informazione ai fini della corretta compilazione della prescrizione e saranno messi a disposizione degli operatori di



 



questo Ente 



per effettuare le opportune verifiche con l’Agenzia delle Entrate;



 



·



 



i trattamenti effettuati sui dati forniti riguardano la raccolta, la registrazione, l’organizzazione, la conservazione, la 



consultazione, l’elaborazione, l’utilizzo e la 



comunicazione verso l’Agenzia delle Entrate per le opportune verifiche rispetto alle 



dichiarazioni fiscali fornite;



 



·



 



il trattamento dei dati può essere effettuato sia in forma cartacea che informatica;



 



·



 



in qualità di Interessato Lei gode dei diritti di cui a



ll’art. 7 del D. Lgs.196/2003 e in particolare ha 



il diritto di accedere ai propri        



dati, chiedendone la correzione, l’integrazione e, qualora ricorrano i presupposti previsti dalla vigente normativa, la 



cancellazione ed il blocco degli stessi;



 



 



Codice Fiscale Assistito



 



CODICE ESENZIONE



 



E30



 






Allegato 1  –   Modulo di  Autocertificazione esenzione E30            AUTOCERTIFICAZIONE DEL DIRITTO ALL’ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER LE  PRESTAZIONI DI ASSISTENZA FARMACEUTICA   ESENZIONE CON VALIDITA’ SUL TERRITORIO  REGIONALE   (Applicazione Leggi Finanziarie 1995 / 1996 e successive modifiche e integrazioni, D.M. 11 Dicembre 2009, DGR n. 18475 del 30 .07.2004)     DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DI ATTO DI NOTORIETA’   (Art. 46 e 47, D.P.R. 28 dicembre 2000, n°   445)     Il/la sottoscritto/a ……..…………………………………………………………………………….…………………………......     nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./………….    residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….……………………………………..…… n° .…...       in qual ità di diretto interessato      in qualità di tutore / amministratore di sostegno di ……………………….…………………………………………   nato/a a ………………………….………………………….…………………………………………………. prov. (……) il ……/……./………….    residente in …………………………………………… prov. (……)  cap ………. via …….………………………… …………..…… n° .…...    DICHIARA   di essere soggetto:      esente per patologia o condizione individuata dai Decreti del Min. della Sanità 329/1999 e 296/2001,       ed appartenente a nucleo familiare con reddito complessivo riferito all'anno precedente, non superiore a  46.600 euro, incrementato in funzione della composizione del nucleo familiare secondo i parametri desunti  dalla scala di equivalenza della tabella 2 al   D.Lgs. n.109/98 e successive modifiche e indicato nella tabella  esplicativa di seguito riportata;     La/Il sottoscritta/o dichiara di essere a conoscenza che, in caso di falsità in atti e di dichiarazioni mendaci, sarà soggett o alle  sanzioni previste dal Co dice Penale, secondo quanto disposto nell’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445, nonché alla revoca del  beneficio e al risarcimento del danno ai sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n° 445/2000.     IL DICHIARANTE   (luogo e data)   ………………………………………..   Allegato : copia fotostatica   di un documento d’identità del dichiarante, ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n° 445     Informativa relativa al trattamento dei dati personali (ai sensi dell’art. 13 D.Lgs 30 giugno 2003, n.196)   Ai sensi dell’art.   13 del D. Lgs. 196/2003, i dati personali da Lei forniti saranno trattati da questo Ente  nella misura necessaria al  raggiungimento dei fini istituzionali e nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge.   In particolare La informiamo che:      i dati forniti  con la presente modulistica sono necessari all’evasione della pratica afferente l’istanza di esenzione dal  pagamento del ticket per motivi di reddito e il trattamento degli stessi è diretto esclusivamente all’istruttoria dell’istanz a per  l’ottenimento del  beneficio;      i dati inerenti le esenzioni per reddito saranno messi a disposizione dei medici prescrittori affinché possano disporre di ta le  informazione ai fini della corretta compilazione della prescrizione e saranno messi a disposizione degli operatori di   questo Ente  per effettuare le opportune verifiche con l’Agenzia delle Entrate;      i trattamenti effettuati sui dati forniti riguardano la raccolta, la registrazione, l’organizzazione, la conservazione, la  consultazione, l’elaborazione, l’utilizzo e la  comunicazione verso l’Agenzia delle Entrate per le opportune verifiche rispetto alle  dichiarazioni fiscali fornite;      il trattamento dei dati può essere effettuato sia in forma cartacea che informatica;      in qualità di Interessato Lei gode dei diritti di cui a ll’art. 7 del D. Lgs.196/2003 e in particolare ha  il diritto di accedere ai propri         dati, chiedendone la correzione, l’integrazione e, qualora ricorrano i presupposti previsti dalla vigente normativa, la  cancellazione ed il blocco degli stessi;  
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