
TEAM (Tessera europea assicurazione malattia) 

Permette ad ogni cittadino in temporaneo soggiorno in paesi UE e dello Spazio Economico Europeo 

e della Svizzera  le cure medicalmente necessarie. L’assistenza è in forma diretta eccetto il 

pagamento di un eventuale ticket che è a diretto carico dell’assistito e quindi non rimborsabile. 

Prima di intraprendere un viaggio all’estero, sarebbe bene informarsi presso la propria ASP  

per poter usufruire dell’assistenza sanitaria a carico dello Stato Italiano. 

Si può richiedere alla propria ASL di appartenenza un certificato sostitutivo della TEAM solo nei 

seguenti casi eccezionali: 

• furto o smarrimento, se la tessera è stata già ricevuta, presentando copia della relativa denuncia 

• partenza in tempi troppo brevi per poter ottenere la tessera, se non è stata ancora ricevuta 

 

Paesi Unione Europea: 

Austria-Belgio-Bulgaria-Cipro- Croazia -Danimarca-Estonia- Finlandia-Francia-Germania- Grecia-

Italia-Lettonia-Lituania-Lussemburgo- Malta – Olanda – Polonia-Portogallo –Regno Unito-

Repubblica Ceca-Romania-Slovacchia- Slovenia Spagna Svezia – Ungheria. 

 

Paesi dello Spazio Economico Europeo (SEE): 

Islanda-Norvegia-Liechtenstein-Svizzera 

 

Utile consultare sito web Ministero della salute “se parto per “. 

  



ASP DI RAGUSA 

UFFICIO RAPPORTI INTERNAZIONALI 

VIA PAESTUM N. 41  

RAGUSA 

Il/la Sig.r………………………………………………….. nato/a  il ……………………………. 

a …………………………………... ……… residente a ………………………………………… 

via/p.za …………………………………………………………………….n……………………. 

CODICE FISCALE                 
 

Iscritto/a  presso Anagrafe Assistiti di ………………………………………………                             

MEDICO SCELTO………………………………………………………………………………..  

COD. MEDICO…………………………………………………………………………………… 

chiede  il rilascio dell’attestazione del diritto alle prestazioni sanitarie  (TEAM o certificato che 

sostituisce la TEAM),  da valere durante il temporaneo soggiorno nello Stato estero dell’Unione 

Europea.                               

 nel periodo dal ……………………….. al ………………………………. 

  FURTO O  SMARRIMENTO 

 

  SOSTITUZIONE TECNICA 

 

  SCADENZA TS 

 

       

Il/la dichiarante consapevole delle conseguenze civili e penali previste dalle vigenti disposizioni di legge per coloro che 
rendono dichiarazioni false o compiono atti fraudolenti al fine di procurare indebitamente, a sé o ad altri, prestazioni 
previdenziali e assistenziali, dichiara sotto la propria personale responsabilità che quando sopra affermato risponde a verità. 

 

 

Ragusa lì ………………………..                                       FIRMA DEL DICHIARANTE 

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


