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ASSICURAZIONE VOLONTARIA AL S.S.R.  CITTADINI STRANIERI

Ufficio Scelta/Revoca del Medico

Ai sensi dell’art. 46 DPR 445/2000 in materia di dichiarazioni sostitutive di certificazioni e consapevole delle 
sanzioni penali previste dall’art. 76 DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti, uso o 
esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, sotto la propria responsabilità

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________ tel. _____________________

nato/a a (STATO)  ________________________________________________ il ______________________

Codice fiscale _______________________________________  Cittadinanza  ______________________

DICHIARA

Di essere residente a _____________________________________________________________________

indirizzo _______________________________________________________________________________

di appartenere al seguente nucleo famigliare (comunicato per il rilascio del permesso)

Cognome ___________________________ Nome _________________________________
Nato/a a _____________________ il ______________ Cittadinanza ___________________
Codice fiscale _________________________________ Parentela _____________________

Cognome ___________________________ Nome _________________________________
Nato/a a _____________________ il ______________ Cittadinanza ___________________
Codice fiscale _________________________________ Parentela _____________________

Cognome ___________________________ Nome _________________________________
Nato/a a _____________________ il ______________ Cittadinanza ___________________
Codice fiscale _________________________________ Parentela _____________________

Cognome ___________________________ Nome _________________________________
Nato/a a _____________________ il ______________ Cittadinanza ___________________
Codice fiscale _________________________________ Parentela _____________________

con reddito complessivo (in Italia e/o all’estero) di Euro ______________________________

conseguito nell’anno solare (indicare l’anno)  ______________________________________ 

Contributo versato di Euro _____________________________ in data _________________
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MODALITÀ DI DETERMINAZIONE DEL CONTRIBUTO
Per  ottenere  l’iscrizione  volontaria  al  S.S.R.  occorre  corrispondere  un  contributo  annuale  calcolato  sul 
reddito complessivo conseguito nell’anno precedente (da intendersi come anno solare) in Italia e/o all’estero.
A) Tale contributo si calcola applicando
- l’aliquota del 7,50% fino alla quota di reddito pari a € 20.657,28
- l’aliquota del 4% sugli importi eccedenti a € 20.657,28 e fino al limite di € 51.645,69.

In ogni caso l’importi non potrà essere inferiore a € 2.000,00
Il versamento dell’importo dovuto è da effettuati presso l’Ufficio Postale e/o Banca tramite Modello F24

 conto corrente postale n° 849109;

 intestato a “Regione Piemonte Ufficio Finanziario 112”;

 causale “iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale ASL AT;

 Codice Regione 13;

 Codice Tributo 8846;

 anno di riferimento (quello per il quale si versa il contributo);

 l’importo deve essere inserito alla voce Saldo (E-F).
Il contributo per l’iscrizione, per sé e gli eventuali famigliari a carico, è valido per l’anno solare (scadenza 31 
dicembre), non è frazionabile e non ha decorrenza retroattiva.

Sono iscrivibili volontariamente gli stranieri in possesso di soggiorno con validità anche inferiore a 3 mesi 
solo nei seguenti casi:

1. motivi di studio: il contributo forfettario pari a € 700,00 è previsto qualora lo studente non abbia 
redditi diversi da borse di studio o da sussidi economici erogati da enti pubblici italiani;

2. persone collocate alla pari: il contributo è di € 1.200,00.
Tale contributo forfettario - per gli studenti e le persone collocate alla pari - non è valido qualora tali soggetti 
abbiano famigliari a carico. In tale caso la misura del contributo deve essere calcolata secondo le modalità di 
cui al punto A).

Luogo e data ___________________ 
Firma _______________________________________ 
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