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Procedura sulla base della sentenza della CEDU, n. 13444/04 

Il Servizio medico militare elabora solo le richieste di coloro i quali possono completare la 
scuola reclute (SR) – nell’ambito del servizio militare con condizioni mediche particolari – entro 
1,5 anni dalla richiesta. Qualora si desideri espletare la SR dopo una decorrenza maggiore, le 
richieste dovranno essere inoltrate (a seconda della scadenza) in un momento successivo. 

 
Modulo 13444 «Conferma della volontà di prestare servizio militare» 

Cognome  

Nome  

Indirizzo  

Numero di avviamento 
postale 

 

Località  

N. assicurato / N. AVS  

Data di nascita  

Telefono mobile  

Telefono fisso  

Con la mia firma confermo la mia volontà di prestare servizio militare. Sono consapevole che in caso di 

decisione di idoneità sono tenuto a prestare tutti i giorni di servizio stabiliti per legge (ev. giorni di 

servizio già prestati vengono computati) e che il rimborso della tassa pagata sarà effettuato solo dopo 

avere prestato il totale obbligatorio dei giorni di servizio. 

 

Confermo inoltre che il mio datore di lavoro è stato informato della presente richiesta e la appoggia. 

 

 

 

Data, ........................................ Firma …………………........................................................ 

 

Osservazioni 

Può essere dichiarato «abile al servizio militare unicamente per funzioni particolari, con oneri» solo se 

prestando servizio Lei non mette in pericolo la Sua salute o quella di altre persone. Sono fatti salvi altri 

motivi inerenti alla Sua persona, come in particolare un procedimento penale pendente o una condanna 

per crimine o delitto. 

 

 

Va a 

Autorità cantonale della tassa d’esenzione dall’obbligo militare (Cantone di domicilio) 

  

https://www.estv.admin.ch/estv/it/home/direkte-bundessteuer/wehrpflichtersatzabgabe/fachinformationen/links.html
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