
AZIENDA SANITARIA LOCALE “ SSAALLEERRNNOO  11” 
                8844001144  NN00cceerraa  IInnffeerriioorree  VViiaa    FFeeddeerriiccoo  RRiiccccoo   
 

                
 
 

Il /La__________________________________________________________________ 
 

C.F.����������������������������������������������������������������    

 
nat.__ a ___________________il_________  e residente in_______________________ 

 
alla via___________________________________________n_____ tel______________ 

  
      
     CC  HH  II   EE  DD  EE      
 

di essere  esentato  dal pagamento del  ticket  ( partecipazione alla spesa farmaceutica ) in quanto  appartenente ad una delle 
categorie di seguito indicate: 

    
    ���� - E :         Patologia   cronica –Patologia rara  - Reddito I. S. E. E  inferiore a  €. 22.000,00 ; 
                  
 ����- E 0 5 :    Soggetti con reddito familiare  I. S .E .E  non superiore  a €.10.000,00 ; 

    
    ����- E 0 6:    Disoccupati inclusi nell’elenco anagrafico dei centri per l’ impiego,lavoratori in mobilità,lavoratori 

                    in cassa  integrazione straordinaria e familiari a loro carico per il periodo di durata di tali condizioni;                                                  
                       
    ����-  E 0 7:    Cittadini extracomunitari  iscritti al S. S. N. con permesso di soggiorno per richiesta di asilo politico  

                  o umanitario; 
 

                ����- E 0 8:    Cittadini trapiantati d’organo appartenenti ad un nucleo  familiare  con reddito I.S.E.E  non superiore          
                 ad  €.22.000,00 limitatamente ai farmaci correlati alla propria patologia ; 
 
 

CCooggnnoommee    ee  nnoommee  LL uuooggoo  ee  ddaattaa  ddii   nnaassccii ttaa  CCooddiiccee  ff iissccaallee  
 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
Allega : 
� � � � copia carta d’identità 
� � � � mod. I.S.E.E 
 
Nocera Inferiore  li____________________ 
         
       Firma________________________________ 


