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Al Distretto Socio Sanitario n._______ 

         E-mail___________________________ 
 

 
(Da utilizzare da parte del titolare di pensione o del familiare ) 

 

Domanda inoltrata per il tramite dell’Istituto previdenziale italiano (INPS/INPDAP/ENPALS/ecc.) 

 

Oggetto: Regolamenti comunitari di sicurezza sociale: domanda di rilascio del formulario CEE S1 per 

usufruire dell’assistenza sanitaria nel Paese di residenza. 

 
Il/La sottoscritt …………………………………… codice fiscale ………………...………………. nato/a 

il……………a…………….(prov……….)Stato…………….cittadinanza………………………residente 

in…………………………………..(prov……….)Stato………………………………………………….. 

indirizzo……………………………………………………………..cap…………………………. ……… 

 

□ titolare di pensione in regime nazionale (con soli periodi assicurativi italiani) erogata 
dall’Istituto previdenziale italiano 

(INPS/INPDAP/ENPALS/ecc.)……………………………………… 

Sede…………………………………………via…………………………………………………………… 

……….categoria numero 

 

□ titolare di pensione in regime internazionale (con periodi assicurativi italiani e di altri Stati 
dell’Unione europea/SEE/Svizzera o convenzionati con l’Italia) erogata dall’Istituto previdenziale 

italiano(INPS/INPDAP/ENPALS/ecc.)………………………………Sede………………………….via

…………….…………………e dall’ente… ............................................... (indicare l’Istituto 

previdenziale estero che eroga eventualmente la quota estera della pensione) 

Sede…………………………………………via…………………………………………… 

 

□ titolare di pensione estera (con soli periodi assicurativi esteri) (riportare tutti gli estremi della 
pensione estera e/o allegare il cedolino della pensione estera)………………………………………. 

………………………………………………………erogata dal………………………….(indicare Stato 

estero) dall’ente………………………………………………………..(indicare ente previdenziale estero), 

Sede……………………………………….…..via…………………………………………………… liquidata sulla 

base della seguente anzianità contributiva (settimane, mesi o anni) maturata all’estero 

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

 

□indirizzo ultima residenza in Italia del pensionato ………………………………………………..…... 

 

□ASL di ultima residenza in Italia del pensionato………………………………………………………….. 

 

□familiare del pensionato ……………………………………………………………………….… (generalità del 

pensionato) 

□ indirizzo ultima residenza in Italia del familiare …………………………………………………. 

 

avendo trasferito la propria residenza all’estero in altro Stato dell’Unione Europea/dello Spazio Economico 

Europeo/Svizzera e precisamente in................................................................. dalla seguente 

data ..................................... , 
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CHIEDE 

il rilascio del formulario CEE S1 per beneficiare, nel nuovo Paese di residenza, dell’assistenza sanitaria 

con onere a carico dello Stato italiano, ai sensi delle norme comunitarie di sicurezza sociale contenute nei 

Regolamenti n. 883/2004 e n. 987/2009, 

□ per sé, a decorrere dal……….………………….. 

□ per i seguenti familiari a carico residenti nello stesso Stato del pensionato, a decorrere dal 

… ........................... oppure 

□ per i seguenti familiari residenti in altro Stato…………..….a decorrere dal …………… 

□Nuova emissione □ Rinnovo 

 
Cognome Nome Data di nascita Relazione di parentela Codice fiscale 

1  

2  

3  

4  

 

Il sottoscritto □ pensionato □ familiare del pensionato prende atto che l’attestato S1 per 

ogni familiare viene rilasciato (2) a tempo indeterminato se il familiare risiede nello stesso Paese del 

pensionato, per la durata di un anno, di volta in volta rinnovabile, se risiede in un Paese diverso (3). 

Il sottoscritto □ pensionato □ familiare consapevole: 

a) delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 ottobre 2000 n. 445, in caso di false 

attestazioni e dichiarazioni mendaci; 

b) di decadere dai benefici conseguiti, a seguito di un provvedimento adottato sulla base delle false 

dichiarazioni. 

dichiara, sotto la propria responsabilità ed ai sensi del DPR 445/2000, che: 

 

non ha diritto all’assistenza sanitaria a carico di altro Stato dell’Unione Europea/dello Spazio Economico 

Europeo/Svizzera: 

□perché avente titolo alla sola pensione di diritto italiano 

□per aver fatto richiesta di esonero dall’assicurazione contro le malattie nel paese di residenza 

□per i seguenti motivi …………………………………………………………………………….. 

 

□ svolge attività lavorativa □ non svolge attività lavorativa. 

 

Il sottoscritto □ pensionato □ familiare, ai sensi dell’art. 6 della legge 27 ottobre 1988, n. 470, dichiara 

di aver presentato in data .......................................... dichiarazione di trasferimento di residenza 
all’Ufficio Consolare di ............................................ (città estera). 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare (1) ogni eventuale successiva variazione (svolgimento attività lavorativa, 

revoca pensione italiana, conseguimento pensione a carico anche di un altro Stato U.E./S.E.E./Svizzera, 

trasferimento della residenza in Italia o in altro Stato U.E., ecc) del proprio status che possa modificare il diritto 

alle prestazioni sanitarie con onere a carico dello Stato italiano 
(4). 

Luogo e data 

 
Firma 
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 indirizzi del pensionato (telefono, cellulare, fax, posta 

elettronica):………………………………………………………….… 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

 

 

 

 indirizzi del familiare (quando non risiede nello stesso 

luogo):………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

 

 

 

□ eventuali altri 

allegati:……………………….………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

 

Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del GDPR 679/2016 (Regolamento Europeo per la protezione dei dati 

personali). 

 

I dati forniti saranno trattati dall’amministrazione, anche in forma digitale, nella misura necessaria al 

raggiungimento dei fini istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti norme di legge. All’utente competono i 

diritti previsti dagli artt. 13-14 del GDPR 679/2016, in particolare il diritto di accedere ai propri dati, chiedendone 

la correzione, l’integrazione e, ricorrendo i presupposti previsti dalla normativa in materia, la cancellazione ed il 

blocco degli stessi. 

Preso atto dell'Informativa di cui sopra, il sottoscritto esprime il consenso al trattamento dei dati personali secondo 

le modalità indicate. 

 

Data __________                                                                     Firma ___________________ 

 

 
 

Avvertenze 
L’Amministrazione si riserva di controllare la veridicità delle dichiarazioni rese, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000. 
La presente domanda, qualora non venga presentata direttamente, potrà essere inviata, per posta o per fax, a condizione che 

venga allegata la fotocopia di un documento d’identità. 

Il formulario S1 può essere consegnato anche direttamente all’interessato, al familiare del pensionato oppure ad una 

persona delegata. 

L’attestazione del diritto alle prestazioni sanitarie (e la decorrenza del relativo onere) compete esclusivamente alla ASL di 

ultima residenza o al Ministero della Salute, per i residenti all’estero prima del 1980. 

 
Note 
(1) alla ASL di ultima residenza ( consultare il sito http://ec.europa.eu/employment social/cld/findInstitution.do) o, solo per i 
residenti all’estero prima del 1980, al Ministero della Salute: DGRUERI Ufficio VI presso il MAE, P.le della Farnesina 1, 00135 
ROMA. 
(2) dalla ASL di ultima residenza o dal Ministero della Salute, solo per i residenti all’estero prima del 1980. 
(3) per l’accertamento definitivo del carico familiare valgono le norme in vigore nello Stato di residenza (art. 1, lett. i, Reg. CE 
n. 883/2004). 

(4) in ottemperanza all’art. 3, paragrafo 2, Reg. CEE n. 987/2009. 

http://ec.europa.eu/employment

