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.
DOMANDA DI RILASCIO FORMULARIO S1 PAESI U.E. –S.E.E. – SVIZZERA

Il sottoscritto Sig.ra/ Sig._____________________________ Luogo di nascita__________________________ prov._______ Stato di nascita_________________   Data di nascita _______________  Nazionalità_____________________ C.F.____________________________
INDIRIZZO NEL PAESE DI RESIDENZA________________________________________________________________
Città__________________________ prov._________ Codice Postale______________________________________________
Indirizzo_______________________________ Stato___________________________________________________________
INDIRIZZO NEL PAESE DI DOMICILIO (se diverso da quello di residenza)____________________________Città______________________________ prov.___________________________
 Codice Postale________________ Indirizzo Stato_____________________________________________________________
RECAPITI: Tel. ____________________________ e mail______________________________________________________
avendo trasferito per motivi di lavoro la propria residenza essendo domiciliato per motivi di lavoro nel seguente Stato (U.E. – S.E.E. – Svizzera):_______________________________________________________________________________________
CHIEDE

(  Il rilascio del formulario S1 per beneficiare, nel nuovo Paese di residenza/domicilio, dell’assistenza sanitaria con onere a carico dello Stato italiano, ai sensi delle norme comunitarie di sicurezza sociale, contenute nei Regolamenti U.E.

(  Il rinnovo del formulario S1

nello stesso Stato________________________________________________________________________________________
nel seguente nuovo Stato (U.E. – S.E.E. – Svizzera):____________________________________________________________
con validità dal         /       /                al         /        /            
La suddetta richiesta è formulata:

( per sé stesso
( per i seguenti famigliari a carico

	
	Cognome e nome
	Data di nascita
	Relazione

parentela
	Codice fiscale

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


che hanno trasferito la propria residenza

( nel medesimo Stato del lavoratore                           (   in altro Stato

specificare Stato (U.E. /S.E.E./ Svizzera)_____________________________________________________________________
( che hanno trasferito il proprio domicilio nel medesimo Stato del lavoratore

(per l’accertamento definitivo del carico familiare valgono le norme in vigore nello Stato di Residenza)
Al fine del rilascio/rinnovo del formulario richiesto, consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,nel caso di dichiarazioni non veritiere o di falsità negli atti e della decadenza dei benefici eventualmente connessi al

provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (ai sensi dell’art. 45 del D.P.R. 445/2000,

                                                           DICHIARA ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000

                                                          (Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorietà)
(  di essere lavoratore autonomo e che nello Stato Estero di residenza/domicilio svolge la seguente attività:

(specificare tipologia di lavoro svolto all’estero)_______________________________________________________________
(  di essere lavoratore subordinato della ditta __________________________________(ragione sociale)___________________________________________

SEDE LEGALE
Città________________________________ prov_________. Codice Postale________________________________________
Indirizzo Stato__________________________________________________________________________________________
SEDE OPERATIVA ESTERA PRESSO CUI È DISTACCATO IL LAVORATORE

Denominazione_________________________________________________________________________________________

Città________________________________________ prov.____________________ Codice___________________________
Indirizzo__________________________________________________ Stato________________________________________
che i familiari a carico sono residenti/domiciliati ai seguenti indirizzi (da compilare solo se diverso da quello del lavoratore)

INDIRIZZO DEL FAMILIARE 1

Città ___________________________________prov___________________. Codice Postale__________________________
Indirizzo________________________________________________________ Stato_________________________________
INDIRIZZO DEL FAMILIARE 2

Città___________________________________ prov.___________________ Codice Postale__________________________
Indirizzo_______________________________________________________ Stato

INDIRIZZO DEL FAMILIARE 3

Città prov. Codice Postale

Indirizzo Stato

Che il sottoscritto NON ha diritto, ad altro titolo diretto2, alle prestazioni sanitarie

Che gli eventuali familiari per i quali si chiede l’apertura del diritto nel nuovo Stato di residenza/domicilio NON hanno

diritto, ad altro titolo diretto2, alle prestazioni sanitarie

Che gli eventuali familiari per i quali si chiede l’apertura del diritto nel nuovo Stato di residenza/domicilio

( svolgono attività lavorativa                                                                              ( non svolgono attività lavorativa
e DICHIARA la veridicità dei dati contenuti nella seguente tabella

	Da compilare solo

se il lavoratore o i

familiari hanno

cambiato residenza
	Indirizzo di ultima

residenza in Italia
	Ultima ASL

competente
	Non è residente

in Italia dal
	Presentazione dichiarazione di trasferimento

di residenza (ex art.6 L. 470/1988)

	
	
	
	
	Data

	Città sede dell’ufficio

consolare che ha ricevuto

la dichiarazione

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


2 a carico di un altro Stato dell’Unione Europea, S.E.E./ Svizzera o altro Stato U.E
Il sottoscritto si impegna a comunicare per il futuro ogni eventuale successiva variazione del proprio status3 che possa modificare il diritto alle prestazioni sanitarie con onere a carico dello Stato Italiano.

Data        /     /                                                                                                                          Firma del richiedente
(*) Da sottoscrivere in presenza del dipendente addetto oppure sottoscrivere e allegare copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore.
	A CURA DELL’UFFICIO ASL

Ai sensi dell’art. 21, comma 2, D.P.R. 445/2000 attesto che la sottoscrizione della dichiarazione sopra riportata è stata apposta

in mia presenza dal dichiarante Sig.                          identificato con n                                        rilasciato/a il _____________ da_______________________________ e preventivamente ammonito/a sulle responsabilità penali cui si può andare incontro in caso di dichiarazione mendace (art. 76 D.P.R. 445/2000).

Data, /   /                                                                                       L’incaricato_ASL____________________________________


AVVERTENZE

− L’attestato S1 viene rilasciato al massimo per la durata di un anno di volta in volta rinnovabile

− La competenza al rilascio dell’attestato S1 è del Ministero della Salute per i residenti all’estero prima del 1980

− L’ASL CN2 si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese.
ALLEGATI

Documento di identità del sottoscrittore (se l’istanza non è firmata davanti al dipendente addetto)

NEL CASO DI LAVORATORE DIPENDENTE

( MODELLO A 1 (oppure MODELLO E 101 / e MODELLO E 102 per distacco in Islanda, Liechtenstein, Norvegia, Svizzera) rilasciato dall'istituto

previdenziale competente con validità di due anni.

( autorizzazione del Paese estero (dal terzo anno in poi del distacco)

NEL CASO DI LAVORATORE AUTONOMO

( certificato di iscrizione alla camera di commercio o ad albo o ordine professionale

( attestazione di apertura Partita Iva o apertura posizione INPS

( altro (specificare):   

Data       /     /                                                                                                                     Firma del richiedente*

* Da sottoscrivere in presenza del dipendente addetto oppure sottoscrivere e allegare copia fotostatica di un documento di identità del sottoscrittore.

___________________________________________________________________________________________________________________________________

3 condizione lavorativa, conseguimento del diritto alle prestazioni sanitarie a carico di un altro Stato dell’Unione Europea, S.E.E./ Svizzera trasferimento della sede di lavoro in Italia o in altro Stato U.E, ecc.






























