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__________________, lì ________________ 
  
 
 

 
 

OGGETTO:  Richiesta di verifica posizione rispetto a ticket dovuti e non versati per la fruizione di 

prestazioni sanitarie o farmaci, dispensati dal SSN, ai fini del ravvedimento. 

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 

nato/a __________________________________ il __________________________________________ 

codice fiscale:                   

 

residente a   ________________________________________ (Prov.) __________ cap. _____________ 

 

indirizzo ________________________________________________ n. civico ______________________  

 

telefono fisso _____________________________ cellulare ____________________________________ 

 

indirizzo mail _________________________________________________________________________ 

visto l’art. 6 della Legge Regionale n. 20/2025 

 

CHIEDE 

 

a codesta ATS di verificare la propria posizione rispetto ai ticket dovuti e non versati per prestazioni di 

specialistica ambulatoriale o altre prestazioni assimilate e/o per prestazioni di assistenza farmaceutica ai 

fini della regolarizzazione. 

 

 

 

Allega: copia carta d’identità.  
In fede,  

  
Firma ___________________________________ 
 
 

 
 
 
 

 


