
       ALL’AZIENDA USL DI ……………………….. 
 
 

Richiesta di ANNULLAMENTO/REVOCA  

di autocertificazione per ESENZIONE TICKET (E99) 

per LAVORATORI COLPITI DALLA CRISI ed eventuali familiari a carico 
 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________ 

nato/a a ___________________________il _______________codice fiscale ______________________________ 

e residente a _____________________________________Via ___________________________n.____________ 

tel. / cell. ________________________________________ 

in qualità di: 

□  diretto interessato 

□  genitore del minore __________________________________________   

nato il _______________________ codice fiscale ___________________________________________ 

□  tutore amministratore di sostegno di ___________________________________________________ 

       codice fiscale________________________________________________ 

□ familiare a carico di ______________________________ nato il ___________ (dati del titolare del diritto all’esenzione) 

CHIEDE di 

□ ANNULLARE l’autocertificazione sottoscritta nell’anno _______ attualmente agli atti dell’Azienda, e di effettuare 

il pagamento della somma non versata (ticket) per prestazioni sanitarie usufruite nell’anno ________ 

Consapevole di avere reso una dichiarazione non veritiera per erronea valutazione della situazione 

reddituale/lavorativa per l’anno__________    

□ REVOCARE la validità dell’autocertificazione per l’esenzione ticket a partire dalla data __________________ 

In quanto modificate le condizioni per beneficiare di tale esenzione (specificare): 

________________________________________________________________________________________ 

      (riga da compilare obbligatoriamente) 

 

□ Tipologia punto 1 (perso il lavoro dopo il 01/10/2008); 

□ Tipologia punto 2 (cassa integrazione); 

□ Tipologia punto 3 (mobilità); 

□ Tipologia punto 4 (contratto di solidarietà); 

 

 

Inoltre, si dichiara che il nuovo lavoro è: (da compilare obbligatoriamente) 

 

□ A tempo indeterminato a partire dalla data_________________________________________; 

□ A tempo determinato a partire dalla data ___________________alla data fine lavoro__________________ 
 

 

 Data _____________________                                   Firma_______________________________ 
            


