
 
 

ALL’AZIENDA USL DI M ODENA 
 

   Esenzione dal ticket per le persone colpite dal sisma  

           (Delibera di Giunta Regionale n. 81/2024 ) 
Proroga dell'esenzione dal ticket per le persone residenti nei Comuni danneggiati che hanno avuto l’ordinanza del 
Sindaco di inagibilità/sgombero della propria abitazione/studio professionale/azienda. L’esenzione è prorogata fino al 
31 dicembre 2024 e comunque non oltre la revoca dell’ordinanza. 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO N OTORIO 
(art. 47, D.P.R. 28 dicembre 2016, n. 2201) 

 

 

Io sottoscritto/a         ………………………………………………          …………………….................................. 
 

(Cognome)                                                                          (Nome) 
 

 

nato/a a ………………………………………….........................  .............        il ………………………….............................. 
 

(Comune) (Provincia) 
 

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarò punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto 
dall'art. 76 del DPR n. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di 
taluna delle dichiarazioni rese, decadrò dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base 
della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR n. 445/2000) 

 

DICHIARO 
 

di essere residente in uno dei Comuni già individuati dall’allegato 1 della Delibera di Giunta Regionale 747/2012: 
 

 

…………………………………………………………………..……….    ............. 
 

(Comune) (Provincia) 
 

in via/piazza …………………………………………………….n. …………… 
 

di trovarmi tuttora in condizione di inagibilità/sgombero 
 

□ della mia abitazione 
 

□ del mio studio professionale 
 

□ della mia Azienda 

 

in seguito ad Ordinanza del Sindaco. 
 
Io sottoscritto/a dichiaro inoltre che in caso di r evoca della ordinanza di sgombero/inagibilità provv ederò a 
comunicarlo tempestivamente all’Azienda USL.  

 

 

Luogo e data                                                                                         Firma (per esteso e leggibile) 
 

…………………………    ………………                                        ………………………………….............. 
 

ATTENZIONE!   È necessario allegare una copia di un documento  d'identità in corso di validità 
 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – INFORMAZIONI REGOL AMENTO (UE) 2016/679 
 

I dati da lei forniti sono utilizzati, nel rispetto della normativa privacy, esclusivamente per l’istruttoria della sua richiesta/pratica e solo dagli operatori degli uffici 
competenti a ciò autorizzati. I dati sono trattati in forma cartacea e/o informatizzata e conservati, per il tempo necessario, con adeguate misure di sicurezza; non sono 
comunicati a terzi tranne quando previsto da norme di legge o di regolamento. 
In qualunque momento, inviando una richiesta al Responsabile Protezione Dati della Azienda Usl di Modena, lei può far valere i diritti di cui agli artt. 15 e ss. del GDPR. 
Ricorrendone i presupposti, lei ha altresì il diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali, secondo le procedure previste. 
Il Titolare del trattamento dei dati è l’Azienda Usl di Modena, con sede legale in Modena – Via San Giovanni del Cantone, 23. 
I dati da lei forniti tramite questo modulo, compresi i suoi recapiti (numero di telefono e indirizzo e-mail), saranno registrati nell'Anagrafe Sanitaria Regionale per futuri 
utilizzi previsti dalla legge. L'informativa specifica sul trattamento dei dati personali nell'ambito dell'Anagrafe Sanitaria Regionale è disponibile on line su 
www.ausl.mo.it/informative-privacy. Può comunicare la variazione dei suoi recapiti scrivendo a dpo@ausl.mo.it 
 


