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 Comune di Brandizzo 
Ufficio Politiche Sociali 

Piazza Carlo Ala 6 
                                                                                                                            10032 BRANDIZZO 

 
  
 
 
Oggetto: RICHIESTA DI ESENZIONE PAGAMENTO TICKET PER SPESE SANITARIE 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000) 

 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________  

nato/a __________________________________________________________ il__________________  

Residente in Brandizzo Via ____________________________ Tessera Sanitaria n. ________________  

Codice Fiscale |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| |__| __|__| |__| |__| |__| |__|   

Tel. _____________________ 

CHIEDE 
 

l’esenzione pagamento ticket per spese sanitarie:  
 
 per sé stesso/a  
 
 per sé ed i propri famigliari di seguito indicati ed aventi diritto 
 
A tale proposito sotto la propria responsabilità dichiara che il proprio nucleo famigliare è così composto:  
 

Cognome Nome Luogo e 
data di nascita 

Relazione di 
parentela 

Codice Fiscale Avente diritto 
SI / NO 

     

     

     

     

  
Allega copia dell'Attestazione dell'indicatore della situazione economica equivalente (ISEE) complessiva 

del nucleo famigliare dalla quale risulta che il valore è di Euro________________.  

 
Dichiara inoltre (per sé ed i componenti del nucleo familiare): 

 
     DI NON ESSERE proprietari di più di un immobile  
 
     DI NON ESSERE proprietari di fabbricato/i appartenenti alle cat. Catastali A/1, A/7, A/8 e A/10  

  
 NON ESSERE possessori di autovetture  

  
 ESSERE POSSESSORI di autovettura modello ______________________ cilindrata _______ 

immatricolata in data _____________ (allegare libretto di circolazione)  

 
 

 
Al Comune di Brandizzo 
Ufficio Tributi 
Via Torino n. 121 
10032 Brandizzo (TO) 
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Nota bene: Non hanno diritto all’esenzione i nuclei familiari in cui anche un solo componente sia possessore di 
autoveicolo immatricolato nel triennio precedente (a far data dalla richiesta) e con cilindrata superiore a 1.400 
c.c. salvo che lo stesso sia strumento di lavoro ovvero veicolo attrezzato utile al trasporto di persona disabile 
presente nel nucleo familiare del richiedente. 

 

 
Dichiara di essere consapevole che:  

• nel caso di corresponsione di benefici si applica l’art.4, comma 2, del decreto legislativo 31/03/1998 
n.109 in materia di controllo di veridicità delle informazioni fornite;  

• ogni variazione derivante dalla composizione famigliare, dal cambio di residenza, dal mutamento 
delle condizioni di reddito e di patrimonio, dall’insorgere di condizioni che consentono di rientrare in 
tutto o in parte nelle esenzioni già previste dal Servizio Sanitario nonché della situazione dichiarata 
all’atto della presentazione della domanda dovranno essere comunicate all’Ufficio Tributi del Comune 
per le necessarie valutazioni;  

• nel caso in cui le dichiarazioni risultino mendaci si decade dal beneficio acquisito e si è tenuti al 
rimborso della spesa sostenuta dal Comune in proprio favore oltre alle sanzioni previste ai sensi 
dell’art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000.  

 
Dichiara altresì di non trovarsi in alcuna delle condizioni che danno luogo all’esenzione dal pagamento 
Ticket per visite specialistiche e/o diagnostica strumentale, con oneri a carico del S.S.N., né di 
appartenere ad alcuna delle categorie, definite dagli ultimi provvedimenti della Giunta Regionale.  
Che si impegna a comunicare, entro il termine di 10 giorni, qualsiasi variazione che possa comportare la 
perdita del diritto all’esenzione.  
 
 
INFORMATIVA AI SENSI DELL'ART. 13 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 (Regolamento 
Generale sulla protezione dei dati). 
La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione dei dati 
personali. Il trattamento viene effettuato con finalità di procedere al riconoscimento dell'esenzione dal pagamento 
ticket per visite specialistiche e/o diagnostica strumentale ai sensi dell'art. 6 par. 1 lettera f) del Regolamento 
2016/679. I suoi dati potrebbero essere eventualmente trattati da soggetti privati e pubblici per attività strumentali 
alle finalità indicate, di cui l’Ente si avvarrà come responsabili del trattamento. I dati saranno conservati per il tempo 
necessario a perseguire le finalità indicate e nel rispetto degli obblighi di Legge correlati. Potrà far valere i suoi 
diritti di accesso, rettifica, cancellazione e limitazione al trattamento nei casi previsti dalla normativa vigente. Ha 
diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la Privacy qualora ne ravvisi la necessità. Le comunichiamo che 
il conferimento dei dati è obbligatorio e che i dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 
nell’ambito del procedimento per il quale gli stessi sono resi. 
Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Brandizzo che lei potrà contattare ai seguenti riferimenti: 
Telefono: 011/913.80.93 Indirizzo PEC: protocollo.comune.brandizzo.to@legalmail.it. 
Potrà altresì contattare il Responsabile della protezione dei dati SISTEMA SUSIO S.r.l. con le seguenti modalità: E-
mail: info@sistemasusio.it; Telefono: 02 92345836. 
 

Brandizzo, _________________     
  Il Dichiarante  
 
 
 ________________________________ 
  
 
 
 
 

L’ESENZIONE RICONOSCIUTA DAL COMUNE E’ VALIDA SOLO NELLA REGIONE PIEMONTE 
 
 

Attenzione: allegare copia del documento di riconoscimento del dichiarante. 

mailto:info@sistemasusio.it

