
 OSPEDALE 
“SACRO CUORE – DON CALABRIA” 

Via Don A. Sempreboni, 5 – 37024 Negrar (VR) 
Tel.: +039 045 6013111 – Fax: +039 045 7500480 

Cod. fisc. e  P.IVA 00280090234 

 

 

 

 DICHIARAZIONE DI ESENZIONE DAL TICKET 
DA ALLEGARE ALLA RICETTA MEDICA 

 

 

 
BENEFICIARIO DELLA PRESTAZIONE 

 
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________ 
 

nato/a il ___________________ a ____________________________________ prov. __________ 
 

residente a _________________________________________________________ C.A.P. _________ 
 

Via _______________________________________________________________ N°. ___________ 
 

DOMICILIO (se diverso dalla residenza) ___________________________________________________ 
 

 

CODICE FISCALE ___________________________________________________________ 
 
 

 
DICHIARANTE (SE PERSONA DIVERSA DAL BENEFICIARIO DOVRA’ PRESENTARE DOCUMENTO DI 
IDENTITA’ E COMPILARE LA PARTE SOTTOSTANTE) 

 
Cognome e nome _____________________________________________________________________ 
 

nato/a il ___________________ a ____________________________________ prov. __________ 
 

relazione di parentela _________________________________________________________________ 
 

residente a _________________________________________________________ C.A.P. _________ 
 

Via _______________________________________________________________ N°. ___________ 
 

DOMICILIO (se diverso dalla residenza) ___________________________________________________ 
 

CODICE FISCALE ____________________________________________________________________ 

 

 

 

A CONOSCENZA CHE AI FINI DEL TICKET 
 

1. Per reddito del nucleo FAMILIARE si intende il reddito complessivo lordo, conseguito nell’anno 
precedente la dichiarazione, dal nucleo familiare come risulta al 31 dicembre dell’anno precedente. 

 

2. Per nucleo FAMILIARE si intende, oltre al dichiarante, il coniuge non legalmente ed effettivamente 
separato ed i familiari a carico. 
Si precisa che un FAMILIARE a carico è qualsiasi membro della famiglia per il quale spettano le 
detrazioni fiscali per carichi di famiglia. 

 

3. Ai fini dei componenti e del reddito del nucleo FAMILIARE non si considera il coniuge legalmente ed 
effettivamente separato. 

 

 

 

Mod. A35 
→ 

 



 

 

 

DICHIARA 
 

 

Che l’assistito intestatario dell’allegata ricetta medica è esente dal versamento della quota di 
partecipazione alla spesa (TICKET) per il seguente motivo. 
(barrare la tipologia di esenzione con una X) 

 

 

CODICE  DESCRIZIONE DELLA TIPOLOGIA DI ESENZIONE 
 

 

7R2 
 - Cittadino/a di età inferiore agli 6 o superiore agli anni 65 appartenente 

ad un nucleo familiare che nell’anno precedente ha conseguito un reddito 
complessivo lordo non superiore ad € 36.151,98. 

 

7R3 

 - Persona priva di lavoro (disoccupato, inoccupato) che ha presentato al 
centro provinciale per l’impiego la dichiarazione di disponibilità al lavoro e 
FAMILIARI A CARICO. 
 

- Lavoratore in lista di mobilità e FAMILIARI A CARICO. 
Il reddito complessivo lordo non è superiore ad € 8.263,31, per nucleo 
familiare di appartenenza composto dalla solo persona priva di lavoro, e non è 
superiore ad € 11.362,05, in presenza del coniuge non legalmente ed 
effettivamente separato. 
Tali importi sono incrementati di ulteriori € 516,46, per ogni figlio a carico. 
 

- Richiedente asilo politico. 

 

7R4 
 - Cittadino/a  ultrasessantacinquenne beneficiario di assegno (ex 

pensione) sociale e FAMILIARI A CARICO. 

 

 

7R5 

 - Cittadino/a titolare di pensione al minimo, di età superiore a 60 anni 
e FAMILIARI A CARICO. 
Il reddito complessivo lordo non è superiore ad € 8.263,31 per nucleo 
familiare di appartenenza composto dal solo titolare di pensione al minimo e 
non è superiore ad € 11.362,05, in presenza del coniuge non legalmente ed 
effettivamente separato. 
Tali importi sono incrementati di ulteriori € 516,46, per ogni figlio a carico. 

 

 

 

Consapevole delle conseguenze penali ed economiche previste per false dichiarazioni, 
conferma e sottoscrive. 
 

 

 

_____________________,li _______________________  
 

 

 

 Firma (leggibile) _____________________________________ 

 


