OSPEDALE FATEBENEFRATELLI E OFTALMICO
Azienda Ospedaliera di rilievo nazionale - MILANO

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZINNMI
(Art. 45 e 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n 445 % Regione
Sistema Sanitario Lombardia
Il/la sottoscritto/a

Nato/a il
Residente a in via n.

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti
falsi, richiamate dalPart. n. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000 ed altresi della decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

DICHIARA CHE ALLA DATA DI ESECUZIONE DELLA PRESTAZIONE
(Barrare la voce che riguarda la dichiarazione da produrre)

1) iV/la Sig./ra ha compiuto il 65° anno di eta,
e che il relativo nucleo familiare fiscaie® ha un reddito lordo annuo complessivo, riferito
all’anno precedente, inferiore a 38.500,00 euro

2) il/la Sig./ra e titolare di pensione sociale.
Cognome e nome del/i familiare/i a carico

4) il/la Sig./ra é titolare di pensione al
minimo, e di eta superiore ad anni 60, e che il relativo nucleo familiare fiscale* ha un reddito
lordo annuo complessivo, riferito all’anno precedente, inferiore a 8.263,31 euro, aumentato
a 11.362,05 euro in presenza del coniuge a carico”, incrementato di 516,46 euro per ogni figlio
a carico®.

Cognome e nome del/i familiare/i a carico

5) il/la Sig. ra é disoccupato/a o in mobilita,
é iscritto all’ufficio di collocamento, e che il relativo nucleo familiare fiscale* ha un reddito
lordo annuo complessivo, riferito all’anno precedente, inferiore a 8.263,31 euro, aumentato
a 11.362,05 euro in presenza del coniuge a carico®, incrementato di 516,46 euro per ogni figlio
a carico®.

Cognome e nome del/i familiare/i a carico

Firma del dichiarante

Luogo e data

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'articolo 10 della legge 675/1996, che i dati
personali raccolti saranno ftrattati anche con strumenti informatici, esclusivamente nelfambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Firma del dichiarante

Luogo e data
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