
 

 

 

Allegato 33 – Cittadini Stranieri Non Comunitari (Arabo) 
ISCRIZIONE AL SERVIZIO SANITARIO REGIONALE 

MODULO PER CITTADINI NON COMUNITARI 
��	�ط�� ا����� ���د	� ا�����ل  

ا�ورو�� ��و�دة ا�	��	�ن ��ر ا�	واط��ن �	وذج  
 

Il sottoscritto .......................................................................... nato il ............................... 

 .......................................................................................��ر�� ا����د ....................................................................... .....��
	� أد��ه ا

a …..................... Stato …....................................... n. di telefono  

 ر	� ا�����....... .................................................دو�� ....................... ......................................�� ا����د �

 
 

D I C H I A R A 
 إ��ار

(ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci incorre in sanzioni 
penali nonché decade dai benefici conseguiti così come previsto rispettivamente dagli articoli 76 e 75 del succitato 
decreto) 

) ����د��� ��
.�ت ا��01/�� .�-,�+� إ�(  �445/2000� 	$ار ر	�  47و  46ط��
ع ��4 ط�/�� ا�3	
�� أ�: +9 �8�� إ	$ار ا�7ور ��6 ا�; )��$/�> ا�1��
ر�� ;

ر أ;�ه 75و  �76@�	? ا����7ات ا�96 �0< ;���� ا���د��ن AB��ار ا$�� ا�� ( 

 di essere cittadino ..........................................................; 

  96�@0D � ؛.......................................أ�� �
اط

 di essere lavoratore subordinato alle dipendenze di .......................................................... 

 ................................................................................................................أ;�� �Gى أ��  

..................................................................................dal.................al....................; 

 B0�........................... ............ 968 و......................................................................... 

 di essere lavoratore autonomo iscritto alla “Camera di Commercio” di ………………………………..… 

��G أ��  � ��; H8�I"ا��16ر�� �+$K��."  �3.�6�ا.......................................................................................... 

 Partita Iva n……………………………………………….………; 

 di essere disoccupato (iscritto al Centro per l’Impiego dove si trova il proprio domicilio). 

��. G�7A$ ا���KN6 ا��6.� ���� إ	��L)96 أ;�� و أ��  �( 

 di essere residente nel comune di ..............................................................................., 

 ��G� .......................................��� إ	��96 .�

via...........................................................................n......... (residenza anagrafica); 

 ؛)��� ا	����........ (ر	� ......................................................................... �Oرع 

 di essere domiciliato nel comune di .........................................................................., 

 ��G��. 90PQ ���....................................... 

via...........................................................................n…............ (abituale domicilio); 

 ؛)��� ا���� ا�����د(ر	� ......................................................................... �Oرع     

 

 



 

 di non essere mai stato iscritto al Servizio Sanitario Nazionale in altre città italiane; 

 ����R�0 إ��G� ط��0 +9 أي
 .......................................�� أV� �1Q@9 أ.Gا .����GU ا����T ا�

 di essere stato iscritto all’ASL/ATS di ……………………………………………………………………………….………. 

 �0�G�� �.�6�ا ���T�ا ��GU�ا H6P�. G���....................................... 

 che la propria famiglia è così composta: 

Parentela Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita Familiare  
a carico 

     

     

     

     

     

 


ن 
	و�� أ�ر�� : 

�H و ا�QL در�D ا��$ا.��اX	�رب  ��ر�� ا����د ��� ا����د ا�

ل ;��0 Z@��ا 

     

     

     

     

     

 
Data________________________                                            Firma_____________________________ 
  

� ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ا��و��                       ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ ا���ر
 
La firma non deve essere autenticata né necessariamente apposta in presenza dell’impiegato dell’ente cui la presente 
dichiarazione è indirizzata (art. 46 del DPR 445/2000). 
 

Dichiaro di aver ricevuto l’informativa ai sensi dell’art. 13  del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (RGPD 679/2016). 

 
Firma ______________________________ 

    
Spazio riservato all’Ufficio di S/R 
L’istante risulta: 

 essere titolare di permesso di soggiorno per  ______________________________________________ 

                                                                                          (indicare il motivo) 

rilasciato dalla Questura di_____________________in data___/___/_______ con scadenza il 
___/___/_________ 
 

 aver inoltrato domanda per rilascio/rinnovo di permesso di soggiorno 

per_____________________________________ c/o la Questura di ____________________________ 

                         (indicare il motivo) 

in data ___/___/_____ 

 
note________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________ 

 
Allegati: copia permesso di soggiorno o documento equipollente e documentazione relativa all’istanza. 

[+$� :H�R��. �I�U�ات اG06@��ازي �: و ا
� G06@� أو ���	أذن ا- �� �U@�.  


