
 

 

 

 

 
 
 

 
 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 
nato/a __________________________________________________________il____/____/_____________ 
Codice Fiscale codice fiscale|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, Recapito telefonico 
_______________________________________ dipendente dell’Azienda Sanitaria Locale di Pescara, 
matricola___________________, in relazione a quanto disposto dall’articolo 1 del D.L. 3/2020  
 

 
consapevole che: 
 

 per aver diritto al Trattamento Integrativo a decorrere dall’anno 2025 è necessario che il reddito 

complessivo annuo non sia superiore a 15.000 euro e che l’imposta lorda (IRPEF) determinata sui 

redditi di cui agli articoli 49, con esclusione di quelli indicati nel comma 2, lettera a), e 50, comma 1, 

lettere a), b), c), c-bis), d), h-bis) e l), del testo unico delle imposte sui redditi, di cui al decreto del 

Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917, sia di importo superiore a quello della 

detrazione spettante ai sensi dell'articolo 13, comma 1, del citato testo unico; 

 per aver diritto al Trattamento Integrativo a decorrere dall’anno 2025 qualora il reddito complessivo 
annuo è superiore a 15.000 ma non a  euro superiore a 28.000 è necessario che  la somma delle 
detrazioni di cui agli articoli 12 e 13, comma 1, del testo unico delle imposte sui redditi, di cui al decreto 
del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917, delle detrazioni di cui all'articolo 15, comma 
1, lettere a) e b), e comma 1-ter, dello stesso testo unico, limitatamente agli oneri sostenuti in 
dipendenza di prestiti o mutui contratti fino al 31 dicembre 2021, e delle rate relative alle detrazioni di 
cui agli articoli 15, comma 1, lettera c), e 16-bis del citato testo unico nonché di quelle relative alle 
detrazioni previste da altre disposizioni normative, per spese sostenute fino al 31 dicembre 2021, sia di 
ammontare superiore all'imposta lorda.  

 
 

CHIEDE 
 

 LA NON ATTRIBUZIONE del beneficio fiscale previsto dall’art. 1, D.L. 5 febbraio 2020 n. 3; 
 

 L’ATTRIBUZIONE SOLO IN SEDE DI CONGUAGLIO; 
 

 DI MODIFICARE la precedente scelta e di APPLICARE MENSILMENTE il beneficio fiscale previsto 
dall’art. 1, del decreto legge 5 febbraio 2020 n. 3 

 
Il/La sottoscritto/a si dichiara edotto/a che la presente richiesta sarà valida anche per le annualità 

successive a quella corrente salvo modificazione di legge, e si impegna a comunicare tempestivamente ogni 

variazione a modifica delle condizioni di attribuzione/non attribuzione del trattamento in oggetto.    

 

TRATTAMENTO INTEGRATIVO 
Articolo 1 Decreto legge 5 febbraio 2020 n. 3  

(Da utilizzare a decorrere dal 1° gennaio 2025) 

Spett.le 

Azienda Sanitaria Locale di Pescara 

UOC Trattamento Economico del 

Personale Dipendente e Convenzionato 

da trasmettere via e-mail a:  

protocollogenerale@asl.pe.it   

 

https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:presidente.repubblica:decreto:1986-12-22;917
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:presidente.repubblica:decreto:1986-12-22;917
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:presidente.repubblica:decreto:1986-12-22;917
https://www.normattiva.it/uri-res/N2Ls?urn:nir:presidente.repubblica:decreto:1986-12-22;917
mailto:protocollogenerale@asl.pe.it


Il/La sottoscritto/a è altresì consapevole che l’Azienda interromperà la misura fiscale in questione, ove già 
applicata, e provvederà al recupero di quanto indebitamente percepito in occasione delle operazioni di 
conguaglio di fine anno o di fine rapporto di lavoro, se precedente al mese di dicembre. 
 
In caso di mancata restituzione o di incompleta compilazione del presente modello, le somme previste 
dall’art. 1, del D.L 3/2020 saranno automaticamente calcolate sulla base di quanto previsto dalla normativa 
in vigore. 
     
 

 

Il presente modulo, firmato e corredato da un documento di riconoscimento in corso di validità, deve 

essere trasmesso all’U.O.C. Trattamento Economico del Personale Dipendente, tramite posta elettronica 

alla casella: protocollogenerale@asl.pe.it  

 

 
                               Luogo e data                                                                                             Firma 
 
                      ____________________                                                              _______________________ 
 

mailto:protocollogenerale@asl.pe.it

