
 

COMUNE DI VOLPIANO 
Città Metropolitana di Torino 

Servizio Socio Assistenziale ed Educativo Culturale 
e-mail: scuole@comune.volpiano.to.it 

 

 

Dichiarazione sostitutiva ai fini dell’esenzione dalla partecipazione alla 

spesa sanitaria 2023 (art.8 L. n.537/93 s.m.i.) 

 

Il/La sottoscritto/a          _________  ___ 
    (cognome)                                 (nome) 

residente a VOLPIANO via          Tel/ Cell   ___________ 

Chiede 

□ RINNOVO TESSERINO N._____         □ RILASCIO   TESSERINO 

DELL’ESENZIONE PARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA 

anche per i componenti del nucleo famigliare sottoindicati:     

 

COGNOME E NOME 
DATA DI 

NASCITA 
CODICE FISCALE 

CODICE SANITARIO 

(libretto marrone) 

1         

2         

3         

4         

5         

6     

7         

Il/la sottoscritto/a dichiara per sé e per i familiari sopra indicati di: 

□NON ESSERE soggetto con meno di 6 anni o più di 65 anni con reddito familiare inferiore ad € 36.151,98 

□NON ESSERE disoccupato compreso negli elenchi anagrafici dei Centri per l’impego, con reddito 

complessivo riferito all’anno precedente inferiore a € 8.263,31 lordi, aumentato fino a € 11.362,05 in presenza 
del coniuge e incrementato di € 516,46 per ogni figlio a carico (condizione valida solo per lavoratori 
dipendenti) 

□NON ESSERE soggetto titolare di assegno sociale (ex art. 8 comma 16 L.537/1993 e s.m.i.) 

□NON ESSERE soggetto titolare (o a carico di altro soggetto titolare) di pensione al minimo con più di 60 

anni e reddito familiare inferiore a 8.263,31 lordi, aumentato fino a € 11.362,05 in presenza del coniuge e 
incrementato di € 516,46 per ogni figlio a carico 

□NON ESSERE in possesso o avere diritto ad esenzione per patologia 

□NON ESSERE in possesso d’invalidità superiore a 2/3 

  Di Possedere un ISEE NON SUPERIORE A € 5.200,00 rilasciata dall’INPS in data ________________ 

che ha attestato Un ISEE di €. _________________, Attest. N. INPS-ISEE-
2023_______________________  

 Di Possedere un ISEE CORRENTE NON SUPERIORE A € 5.200,00 rilasciata dall’INPS in data 

________________ 

 
Il/La sottoscritto/a SI IMPEGNA a comunicare tempestivamente al Comune ogni evento che determini la 

variazione del nucleo famigliare, in particolare i cambi di residenza del nucleo o di un solo componente. 

 

Volpiano,                       Firma ___________________________________________ 


