
IscrIzIone volontarIa al servIzIo sanItarIo nazIonale
scheda statistica di cui all’art. 10 D.M. 08/10/1986

    [   ] Prima iscrizione [   ] conferma iscrizione

cognome _______________________________________ nome _______________________________________ 
Luogo di nascita ___________________________________________________ data di nascita ____/ ____/ ____
nazionalità _____________________________________ professione __________________________________
Domicilio/residenza all’estero ____________________________________________________________________
codice fiscale italiano
Domicilio/residenza in italia: comune ______________________________________________________________
Via _______________________________________________________________________________ n. _________
recapito telefonico _____________________________________________________________________________
scelta medico: Dr./Dr.ssa ________________________________________________________________________

famiLiari a carico
             cognome e nome     data di nascita     rapporto parentela      scelta medico
__________________________________  ____/ ____/ ____ ___________________ __________________
__________________________________  ____/ ____/ ____ ___________________ __________________

reddito complessivo conseguito nel ________ in italia ___________________ all’estero ___________________

TiPo Di conTribuTo
   [   ] conTribuTo minimo  (privi di reddito e religiosi)
   [   ] conTribuTo suPeriore aL minimo
 (da conteggiare successivamente pari al 7,5% del reddito fino a  € 20.658,28 + 4% eccedenza fino a € 51.645,69)

   [   ] forfeTario (per studenti e collocati alla pari)
Versato in euro ________ in data ____/ ____/ ____

il dipendente da enti o organismi internazionali dovrà indicare inoltre:
organismo presso il quale presta servizio _________________________________________________________
Qualifica _____________________________________________________________________________________ 
reddito percepito quale dipendente del predetto organismo __________________________________________  

cerTificazioni ProDoTTe in orDine aL reDDiTo
   [   ] auTocerTificazione ___________________________________________________________________
   [   ] cerTificazione auToriTà comPeTenTi ___________________________________________________
   [   ] aLTre cerTificazioni (specificare) _________________________________________________________

Dichiaro di aver preso visione delle informazioni sul trattamento dei dati personali, 
ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 13 e 14 del regolamento europeo 2016/679.
Per saperne di più sul trattamento dei dati personali consulta il sito: 
http://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy/privacy-in-azienda.

firma del richiedente ______________________________________
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