							ASL ……………………..CARTA INTESTATA DEL CENTRO

							pec ……………………...

							Alla Direzione Generale 
							per la Tutela della Salute
Regione Campania
dipartimento.sanita@pec.regione.campania.it


Spett.le
ENPAM
protocollo@pec.enpam.it
nucleoispettivo@pec.enpam.it

p.c.	ASPAT
	aspat@pec.it 



Oggetto: Esenzioni dal contributo ENPAM art. 1 comma 39, Legge n. 243/2004.



Il sottoscritto …………………………………………….. nella qualità di legale rappresentante della
Società …………………………………………….. con sede legale in ……………………………..
Via ………………………………………………… accreditata con il S.S.N. - ASL ……………….
Codice regionale n. …………………………………, in ordine a quanto in  oggetto, 
dichiara sotto la propria responsabilità
che la suddetta struttura, erogando prestazioni art. 26 L. 833/78,  è esclusa dalla contribuzione di cui all’art. 1 comma 39, Legge n. 243/2004, secondo quanto previsto dall’Accordo ENPAM/ASPAT del 16/2/2012. 
A tal uopo, invita l’ENPAM a rilasciare alla ASL di appartenenza il nulla-osta circa il previsto documento di regolarità contributiva.
					
								In Fede
						Timbro e firma legale rappresentante

