RICHIESTA ATTESTATO PER L'ASSISTENZA SANITARIA ALLESTERO
PER MOTIVI DI LAVORO/STUDIO
E
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONE e di ATTO di NOTORIETA
(artt . 46 e 47 DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

DA COMPILARE A CURA DEL DATORE DI LAVORO DEL SETTOR E PRIVATO

Il sottoscritto:
COONOME nome datadinascita

in qualita di (specificare: rappresentante legadddire ...)
della Ditta/Societa (indicare per esteso DenonameZRagione sociale)

cod. fiscal./partita IVA__ n. iscrizione CCIAA/Registro Imprese/Albo

(PreCISar) di

consedelegale a (localitd) . va n.

tel. ... PEC_ email
CHIEDE

per il dipendente sotto indicato il rilascio dalfestato ai sensi del:

1 DPR 618/80 1 Convenzione bilaterale Italig1)

a tal fine DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali previste dallZtdel DPR n. 445/2000 nel caso di dichiaraziam veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
consapevole altresi dell'obbligo di denuncia alitaita competente e della decadenza dai benefigeguenti al provvedimento emanato sulla base dell
dichiarazione qualora dal controllo effettuato eyada non veridicita del contenuto delle dichianaziese (art. 75 del DPR 445/2000)

di inviare temporaneamente all’'estero il dipendente

cognome nome data di nascita

cod. fiscale residente a via n. provincia

luogo di invio (Stato) localita

struttura presso cui il lavoratore svolgera la pigoppera (indicare per esteso) .

Dichiara inoltre (2):

- che il lavoratore non gode, mediante forme dicasazione obbligatoria o volontaria, di prestazigarantite
da leggi locali

- il regolare assolvimento degli obblighi contrilviitelativi al lavoratore sopra indicato ed il ntanimento della
contribuzione previdenziale in Italia nel corso petiodo lavorativo all’estero

- che il lavoratore prestera lattivitd lavoratival'edtero alle proprie dipendenze/dipendenze deitta d
sopraindicata per il periodo e nella localita saichiarate.

Timbro della Ditta
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PARTE DA COMPILARE A CURA DELL’AMMINISTRAZIONE/ENTE  PUBBLICO CHE INVIA IL
DIPENDENTE ALL'ESTERO

Il sottoscritto:
cognome nome data di nascita

va n. presso dipartimento/ufficio/altro (specificare)

__________________________________________________________________________ inqualita di__

tel PEC eemail
CHIEDE

per il lavoratore sotto indicato il rilascio déittestato ai sensi del:

L1 DPR 618/80 L1 Convenzione bilaterale Ital(d)

Lavoratore inviato all’estero:

cognome nome data di nascita

cod. fiscale residente a via n. provincia

Timbro dellAmministrazione/Ente

PARTE DA COMPILARE A CURA DEL LAVORATORE

Il sottoscritto lavoratore DICHIARA che i seguenti familiari lo seguono all’'estero (3):

COONOME nome natoil
residente (Comune) parentela
COONOME nome natoil
residente (Comune) parentela
COONOME nome natoil
residente (Comune) parentela

Dichiara inoltre di aver preso visione dell'informativa per il trattamento dei dati personali (art. 13e 14 del
Regolamento UE 2016/679) e delle Avvertenze di séguiportate.

Luogo Data Firma del lavoratore

PARTE DA COMPILARE A CURA DELL'UFFICIO ANAGRAFE APS S

La presente dichiarazione é stata:

[1 sottoscritta in presenza del dipendente addetto
[] sottoscritta e presentata unitamente a copia thitoa non autenticata di un documento di identi¢h
sottoscrittore

Timbro dell’Ufficio
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Istruzioni per la compilazione della domanda

1. Indicare il Paese Convenzionato con I'ltalia in €unviato il lavoratore.
Elenco dei Paesi Convenzionati e dei relativi &dteper I'assistenza sanitaria ai lavoratori:

MODELLO CONVENZIONALE MODELLO CONVENZIONALE
PAESE CONVENZIONATO PER LAVORO ALL'ESTERO PAESE CONVENZIONATO PER LAVORO ALL'ESTERO
AUSTRALIA DICHIARAZIONE ISCRIZIONE SSN |\ s\ TENEGRO OBR?7 previo OBR1 rilasciato da INPS

(max 6 mesi)

BRASILE IB/2 previo IB/1 rilasciato da INPS SERBIA OBR?7 previo OBR1 rilasciato da INPS
CAPOVERDE 106 previo IT/CV4 rilasciato da INPS | TUNISIA ITN/8 previo ITN/4 rilasciato da INPS
BOSNIA ERZEGOVINA OBR?7 previo OBRL1 rilasciato daIPS PRINC. DI MONACO I/IMC7 previo I/MC1 rilasciato d&IPS
MACEDONIA OBR7 previo OBR1 rilasciato da INPS | REP. DI SAN MARINO ISMAR/5 previo ISMAR/1 rilasdia da INPS

Le Convenzioni bilaterali si applicano unicamerntéagoratori con cittadinanza italiana e/o del Ra€snvenzionato ad eccezione delle Convenzioni
con Capoverde e Rep. San Marino che si applicantti alavoratori indipendentemente dalla cittaatiza
Per i lavoratori del settore pubblico I'assistesaaitaria € garantita in Australia, Capoverde e.Sgm Marino tramite i suddetti attestati, peradfiii
paesi tramite DPR 618/80.

2. Condizioni richieste dalla normativa che disciplihdlascio dell’Attestato ai sensi del DPR 618/80

3. Familiari aventi diritto: coniuge non separato legente o consensualmente, tranne che la permaradbestero dello stesso non sia dovuta
all'affidamento dei figli, i figli ed altri familiai conviventi individuati secondo le disposizioni di cui all’adtdel D.L 02/07/1982 n. 402, convertito con
legge 03/09/1982 n. 627. Qualora la dichiarazicgidammigliari al seguito non venisse firmata dalatore in presenza del dipendente APSS addetto a
ricevere la documentazione, deve essere accompadmabpia fotostatica non autenticata di un dootondi identita del lavoratore.

Avvertenze

Qualora la presente istanza non venisse firmath ohgressati in presenza del dipendente APSS tawldericevere la documentazione, perché inviata
tramite servizio postale o con altra modalita, degsere presentata unitamente a copia fotostaticaaotenticata di un documento di identita dei
sottoscrittori (art. 38 del DPR 445/2000).

Ai fini dell'eventuale rimborso delle spese sanéaé necessaria la traduzione italiana, certéi¢effettuata da organismi abilitati), dei documesdatti in
lingua straniera ed allegati alla richiesta di rar#m. In carenza della suddetta traduzione, efegsato CONFERISCE ad APSS il MANDATO a richiedere
la traduzione anticipandone le spesa con successigidebito a proprio carico dei costi anticipadi APSS. Costi debitamente documentati in base alle
tariffe vigenti per il servizio di traduzione eatérpretariato.

INFORMATIVA ai sensi dell’art. 13 e 14 del Regolamt® UE 2016/679

1. I dati personali forniti nel’ambito della presemtemanda verranno trattati esclusivamente pergaesti finalita: esecuzione di un compito di intse
pubblico di cui € investita APSS ed in particolpes I'erogazione delle prestazioni previste datlenmativa nazionale e provinciale in materia déeliv
essenziali di assistenza.

2. Il conferimento dei dati personali & obbligatorier glar corso al procedimento di cui alla preseoteahda e per tutte le attivita connesse (quali, ad
esempio, attivitd di controllo e consultive). Ifiuto al conferimento dei dati comportera I'impdskia di dar corso alla presente domanda e di
espletarne il relativo procedimento.

3. | dati personali saranno comunicati all’Istitutor®ario da Lei eventualmente indicato nella domatidémborso ai fini del pagamento e ad eventuali
soggetti pubblici come previsto dal regolamentoviPr@ale per il trattamento dei dati sensibili eidjziari. Ai fini del controllo della veridicita de
dichiarazioni sostitutive contenute nella domandati personali potranno essere comunicati inaltteltri soggetti pubblici.

4. L’Azienda, oltre ai dati forniti con la presentendanda, puo raccogliere per le finalita sopra irteicti personali presso i registri anagrafici coai,

i CAF e le Rappresentanze diplomatiche/consolari.

5. Il trattamento sara effettuato con modalita cagaeeon strumenti informatici/elettronici con Idggcatte a garantire la riservatezza, l'integrita e

disponibilita dei dati stessi. | dati saranno #tittesclusivamente per le finalita sopraccitate pdrsonale dipendente e, in particolare, da Ptieplos

trattamento dei dati personali (Dirigenti), appasiente nominati, nonché da Addetti al trattamemtiodati, specificamente autorizzati ed istruiti.

Sempre per le finalita indicate, i dati potranneees trattati da soggetti che svolgono attivitaraentali per APSS, che prestano adeguate garanzie

circa la protezione dei dati personali e nomin&sponsabili del trattamento, ai sensi del Regolamek 2016/679.

E esclusa I'esistenza di un processo decisionatevatizzato, compresa la profilazione.

| dati personali saranno conservati secondo quaraeisto dal manuale di gestione degli archivi fRuario di conservazione dei documenti e dei
fascicoli” disponibile nel sito dellAzienda al saggnte indirizzo web: www.apss.tn.it/direttive-aziafi.

| dati personali non saranno trasferiti fuori détlione Europea.

Il titolare del trattamento dei dati personali &zZtenda Provinciale per i Servizi Sanitari con sédeia Degasperi n. 79 a Trento a cui l'interessat

potra rivolgersi per far valere, nei casi previsdiritti di cui al Capo Il del Regolamento, trée I'ufficio URP sito a Palazzo Stella in Via Degeeri,

n. 77 — 38123 Trento — tel. 0461/9041#p@apss.tn.it

10.Preposto al trattamento dei dati personali & iigeinte del Servizio Amministrazione Territoriale.

11.Linteressato per le questioni relative al trattatoedei propri dati personali puo rivolgersi al Ressabile della protezione dei dati (RPD) i cui dat
contatto sono i seguenti: Via Degasperi, 79 — 38Ir2Bto, e-maiResponsabileProtezioneDati@apss.tn.it

12.Linteressato ha diritto di presentare reclamoAaltorita Garante per la protezione dei dati perdnacaso di illecito trattamento o di ritardo el

risposta del Titolare a una richiesta che riergridiritti dell'interessato.
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