AIl’AZIENDA SANITARIA LOCALE

di

Commissione Medicaper | accertamento delle
Invalidita Civili, delle Condizioni Visive e del
Sordomutismo

RICHIEDENTE MAGGIORENNE

CHIEDE
di essere sottoposto ad accertamento sanitario, ai sens dell’art. 11 della Legge 24 dicembre 1993. N. 537, e
del relativo regolamento per il U riconoscimento U aggravamento dell’invalidita civile

quae:

L invaALIDOCIVILE - a sens dela legge 30 marzo 1971, n.118 e successve modifiche e
integrazioni — indicare a soli fini ddl’art. 1, comma 3, della legge 15 ottobre
1990 n. 295, se minorato psichico as U NO

O cecocvite - a sens ddla legge 27 maggio 1970, n. 382 e successive modifiche e
integrazioni;

1 soroomuTo - a sens della legge 26 maggio 1970, n. 381 e successve modifiche e
integrazioni;

[ persONA HANDICAPPATA - a sens ddlalegge 5 febbraio 1992, n. 104;

D PERSONA DISABILE - a sens ddlalegge 12 marzo 1999, n. 68;

(avvertenze: barrare con una“x” la casella corrispondente a riconoscimento richiesto)

Nel caso s barri la sola casdlla 'persona handicappata’ o 'persona disabile" e in tutti i casi per i
cittadini stranieri muniti di permesso di soggiorno compilare il modello solamente fino dlalettera d).

Con lo scopo di ottenere i benefici che la legge prevede in relazione allo stato di invalidita civile o
alla minorazione che sara riconosciuta da codesta Commissione, con la presente istanza chiede
inoltre che gli/le siano concessi i benefici economici eventualmente spettanti in relazione alla
percentuale di invalidita o alla minorazione riconosciuta.

Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni civili e penali cui pud andare incontro in caso di
dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi 0 contenenti dati non piu corrispondenti averita, ai
sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445- Testo unico delledisposizioni legidative eregolamentari in
materia di documentazione amministrativa.



DICHIARA

diessarenal....a . .cccovviiiii prov......... ]

di essere cittadin...Qitdian... dal................. U dell'Unione Europea U stranier....di cui adl’art. 32

lett. @) eb) legge40/98  con permesso di soggiorno scadente il.........o.ovvviviie i,
con cartadi soggiorno rilasciatail...........ccooveiiiiii i

(0TS < (= (=S [0 (= (= o

che le infermita per le quali richiede il riconoscimento dell’invalidita civile, non dipendono da cause di
guerra, di lavoro o di servizio.

di essereiscritto nelle liste “speciai” di collocamento s L NO (barrare la casella che interessa —
solo per istanti di etainferiore a 65 anni se uomini e a60 anni sedonne-). E se si dal........occcoverne,

DA COMPILARE SOLO DAI RICHIEDENTI DI ETA' INFERIORE Al 65 ANNI E DAI CIECHI

f) D di non aver percepito nell'anno scorso redditi lordi propri calcolati agli effetti dell'IRPEF
0) O i aver percepito nell’ anno scorso redditi lordi propri calcolati agli effetti dell'lRPEF di
B
derivanti da:
Pensione corrispostada..........ooeveeveiviiiiie i i calegoria........covvveivniinnnnnn.
F N LAV = W = 0] = Y- P
ReNdita- eriVantE da ... ..o e e e e e
h) [ i non essere RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza)
i) d 6 essere RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza)




)

K)

in caso affermativo, indicare la data e il luogo  del ricoveroi.........coooiiiii it

e selarettadi ricovero é atotale carico di Ente pubblico: Sl LI NO.

di esseretitolare di analoga indennita di accompagnamento percepita per causa di guerra, di lavoro o di
servizioo 1S U NO (art.1, comma4 L. 508/88).

[ che desidera riscuotere le eventuali provvidenze economiche spettanti presso I'Ufficio Postale

Vido (eventualec.c.postale..........ccoceviiiiinnn ). (deve essereindicato
lo stesso Ufficio dove vengono riscosse eventuali altre pensioni INPS)

[ che desidera riscuotere le eventuali provvidenze economiche spettanti tramite accredito in conto
corrente bancario (vedi modello di delega dlegato da restituire compilato con la presente domanda) (il
modulo allegato deve essere restituito timbrato e firmato dal funzionario bancario) (deve essere
indicato lo stesso conto corrente dove vengono riscosse eventuali altre pensioni INPS

[ chein caso di riconoscimento delle eventuali provvidenze economiche, il/la sottoscritto/a delega
adlariscossoneil

S TS o 1 - NP (il delegato deve essere la stessa
persona gia delegata per lariscossione di eventuali atre pensioni INPS)

(7= (0 1= ]
(=0 1< L= T A
(< [ G e

La presente delega, se hon € revocata, ha durataillimitata. (vedi Avvertenze per lafirma ultimo paragrafo del
modulo)

[l/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative
al ricovero in istituto (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza), alla iscrizione nelle
liste speciali di collocamento, alle condizioni economiche, ai cambiamenti anagrafici ed
ogni altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini dell'erogazione di eventuali
provvidenze economiche.

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla
presente dichiarazione.



ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA:

CERTIFICATO MEDICO attestante la natura  delle infermita  invalidanti rilasciato in

DOCUMENTAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA.

ALTRA DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA DA ALLEGARE:

> fotocopiacodicefiscale.

» Fotocopiatessera sanitaria

> per i cittadini stranieri non comunitari — permesso di soggiorno (ai fini del riconoscimento dei benefici non
economici) o cartadi soggiorno (ai fini del riconoscimento dei benefici economici).

» Dati coniuge:

SPAZIO RISERVATO ALLA AS.L.

AVVERTENZE PER LA FIRMA (nuove disposizioni D.P.R. 21/12/2000 n° 445)

1. Lafirmadovraessere apposta personal mente dall'invalido, oppure, dal suo legale rappresentante allegando copia conforme o autocertificando in
qualita di curatore/procuratore speciale/procuratore generale, |'atto di conferimento curatela/procura.

2. Lafirmaddlinvalido dovra essere autenticata se allariscossione delle provvidenze economiche sia stata del egata altra persona, o pull essere
apposta (dall'invalido) alla presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione, che provvedera all'autentica.

3. Seil richiedente non sa.o non pud firmare la presente dichiarazione dovra essere attestata da un Pubblico Ufficiale (ASL/Comune/ecc...), previo
accertamento dell'identita del dichiarante. || Pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione é sataalui resadal'interessato in presenzadi un
impedimento a sottoscrivere ( art. 4 DPR 445/00). La dichiarazione nell'interesse di chi s trovi in una situazione di impedimento temporaneo,
per ragioni connesse alo stato di salute, & sostituita dalla dichiarazione, contenente espressaindicazione dell'esistenza di un impedimento, resa
dal coniuge, o in suaassenzadai figlio, in mancanza di questi, da altro parente in unalinearetta o collaterale fino a terzo grado, a pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante.



AIl’AZIENDA SANITARIA LOCALE

di

Commissione Medicaper | accertamento delle
Invalidita Civili, delle Condizioni Visive e del
Sordomutismo

RICHIESTA PER MINORE DI 18 ANNI
O INTERDETTO

NAL. .8 e prov...... ]
=T L= 01 L= o P (cap).cocoveinnnnnnn.
ViIaIP.Zza. ... N...... StAoCiVIle. ..o

CodiCETfISCA . ..ot e e TEeSSEaASANNEATA N e e e

CHIEDE

che il predetto venga sottoposto ad accertamento sanitario, ai sens  dell’art. 11 della Legge 24 dicembre
1993. N. 537, e ddl relativo regolamento per W riconoscimento U aggravamento

ddl’invdiditacivile

guale:

L invaALIDOCIVILE - a sens della legge 30 marzo 1971, n.118 e successve modifiche e
integrazioni — indicare a soli fini dell’art. 1, comma 3, della legge 15 ottobre
1990 n. 295, se minorato psichico Sl QNO

U ciecocvite - a sens dela legge 27 maggio 1970, n. 382 e successve modifiche e
integrazioni;

U soroomuTo - a sens ddla legge 26 maggio 1970, n. 381 e successve modifiche e
integrazioni;

[ rersonA HANDICAPPATA — & sensi dellalegge 5 febbraio 1992, n. 104



D PERSONA DISABILE - a send ddlalegge 12 marzo 1999, n. 68;

(avvertenze: barrare con una“x” la casella corrispondente a riconoscimento richiesto)

Nel caso s barri la sola casella 'persona handicappata' o 'persona disabile" e in tutti i casi per i
cittadini stranieri muniti di permesso di soggiorno compilare il modello solamente fino dlalettera d).

Con lo scopo di ottenere i benefici che la legge prevede in relazione allo stato di invalidita civile o
alla minorazione che sara riconosciuta da codesta Commissione; sin d’ora chiede con la presente
istanza che gli/le siano concessi i benefici economici eventualmente spettanti in relazione alla
percentuale di invalidita o alla minorazione riconosciute.

Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni civili e penali cui puo andare incontro in caso di
dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi 0 contenenti dati non piu corrispondenti a verita, ai
sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445- Testo unico delledisposizioni legislative eregolamentari in
materia di documentazione amministrativa.

DICHIARA
Cheil predetto:
Q) € NAL.c Bt prov......... P
b) e cittadin...Qitdian... dd............ U dell'Unione Europea U stranier....di cui dl’art. 32 lett. @) e b)
legge 40/98 con permesso di soggiorno scadenteil.........oovieiie i

con cartadi soggiorno rilasciatail...........o.veeieiir i

(o) I =Y (=== T (= 01 (= | o PRSP

d) che le infermita per le qudi richiede il riconoscimento ddl’invaidita civile, non dipendono da cause di
guerra, di lavoro o di servizio.

€) (dacompilaresolo per gli interdetti di etainferioreai 65 anni se uomini ed ai 60 anni se donne)
che éiscritto nelle liste “specidi” di collocamento st A NO
esesidal ...,



DA COMPILARE SOLO PER INTERDETTI DI ETA' INFERIORE Al 65 ANNI, MINORI E

CIECHI

f) U nonha percepito nell'anno scorso redditi lordi propri calcolati agli effetti dell'l RPEF

0) U ha percepito nell’ anno scorso redditi lordi propri calcolati agli effetti dell'l RPEF di
e derivanti da:

Pensione corrispostada. .. ......ovvvveiieviieiieee e e (07 (5’0 (o] F- RPN
F N LAV = W = ] = Y- P
ReNdita- ErVaNTE Tal ... ..ot e e e e e e e e e e e

h) D non € RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini rigbilitativi o in reparti di lungodegenza - per i minori

dichiarati invalidi totali con bisogno di assistenza continua o con impossibilita a deambulare e per i maggiorenni
sotto tutela)
D € RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza per i minori dichiarati
invalidi totali con bisogno di assistenza continua o con impossibilita a deambulare e per i maggiorenni sotto
tutela) 6055 o in
caso affermativo, indicare la data e il 1uogo del HCOVErO:.......ooviiiiiii e e e % lardta
di ricovero @ atotale carico di Ente pubblico: 'Sl U NO.

i) non &RICOVERATO (solo per i "minori non deambulanti con difficolta a svolgere i compiti e le funzioni proprie
dell'eta")

j) & RICOVERATO DIESSD. .. ..ottt e e ettt e,
07 I d. (solo per i "minori non deambulanti con difficolta a svolgere i compiti e le
funzioni proprie dell'eta™)

k) (da compilare solo per i minori frequentanti le scuole pubbliche o private, a partire dall'Asilo Nido, e i

centri sottospecificati)

il centro ambulatoriale o il centro diurno specializzato nel trattamento terapeutico, nellariabilitazione o nel
FECUPEID ... e e et e eee e convenzionato con la Regione Lombardia Us QnNo
dd..i A

il centro di formazione o addestramento professionale................coeeevviennnnn. da............... d........




Il sottoscritto si obbliga a comunicare sotto la propria responsabilita, ai sensi  dell'art. 2 comma 3 della
legge 11.10.1990 n. 289, la cessazione della frequenza del minore assistito.

E dichiara altresi che il predetto e:

(da compilare solo per gli interdetti) titolare di analoga indennita di accompagnamento percepita per
causadi guerra, di lavoro o di servizo SI L NO (art.1, comma4 L. 508/88).

[ che desidera riscuotere le eventuali provvidenze economiche spettanti presso I'Ufficio Postale

(eventuale c.c. postale ........cooveiiiiiininn ). (deve essere indicato lo stesso Ufficio dove vengono
riscosse eventuali altre pensioni INPS)

D che desidera riscuotere le eventuali provvidenze economiche spettanti tramite accredito in conto
corrente bancario (vedi moddllo di delega alegato da restituire compilato con la presente domanda) (il
modulo alegato deve essere restituito timbrato e firmato dal funzionario bancario) (deve essere indicato
lo stesso conto corrente dove vengono riscosse eventuali altre pensioni INPS)

[ chein caso di riconoscimento delle eventuali provvidenze economiche, il/la sottoscritto/a delega
dlariscossoneil

S Lo I o 1 - (il delegato deve essere la stessa
persona gia delegata per lariscossione di eventuai atre pensioni INPS)

471 (0 )= W 1
([T (501 (X T AV AT W
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La presente delega, se non e revocata, ha durataillimitata. (vedi avvertenze per la firma ultimo paragrafo del
modulo)

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative
al ricovero in istituto (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza), alla iscrizione nelle
liste "speciali" di collocamento, alle condizioni economiche, ai cambiamenti anagrafici ed
ogni altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini dell'erogazione di eventuali
provvidenze economiche.

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi
legati alla presente dichiarazione.



ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA:

CERTIFICATO MEDICO attestante la natura dele infermita  invalidanti rilasciato in

DOCUMENTAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA.

ALTRA DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA DA ALLEGARE:

» fotocopiacodice fiscale del tutore o rappresentante legale

> fotocopia codice fiscale del minore o interdetto.

> Fotocopiatessera sanitariadel minore o interdetto

> per i cittadini stranieri — permesso di soggiorno (ai fini del riconoscimento dei benefici non economici)o carta
di soggiorno (ai fini del riconoscimento dei benefici economici).

FIRMA

AVVERTENZE PER LA FIRMA (nuove disposizioni D.P.R. 21/12/2000 n® 445)

1. Lafirmadovra essere apposta personamente dall'invalido, oppure se egli &interdetto, dal sLio legale rappresentante allegando copia conforme o
autocertificando in qualita di tutore/curatore/procuratore speciale/procuratore generale, 1'atto di conferimento della tutela/curatela/procura.

2. Lafirmadelinvalido dovra essere autenticata se alla riscossione delle provvidenze economiche sia stata delegata altra persona, o pud essere
apposta (dall'invalido) alla presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione, che provvedera all'autentica.

3. Seil richiedente non sa 0 non pud firmare la presente dichiarazione dovra essere attestata da un Pubblico Ufficiale (ASL/Comune/ecc...), previo
accertamento dell'identita del dichiarante. || Pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione é stata a |ui resa dall'interessatoin presenzadi un
impedimento a sottoscrivere ( art. 4 DPR 445/00). La dichiarazione nell'interesse di chi s trovi in una situazione di impedimento temporaneo,
per ragioni connesse allo stato di salute, e sostituita dalla dichiarazione, contenente epressaindicazione dell'esistenzadi un impedimento, resa
dal coniuge, o in suaassenzadai figlio, in mancanza di questi, da altro parente in unalinearetta o collaterale fino a terzo grado, a pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante.



Oggetto: dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi del DPR 28 dicembre 2000
n. 445 - Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa -.

Tl SOTTOSCIITTO Qs ettt e et e e et
[N 1o WO N | BRSO
(e =1 (= WU RURTRUIN '« SO

DICHIARA

1. di non aver svolto attivitd lavorativa ne di aver richiesto liscrizione relle liste di collocamento
ordinarie a causa delle sue minorazioni nel periodo intercorrente tra l'istanza di riconoscimento

dell'invalidita e la notifica del verbale di accertamento sanitario.

2. che ha provveduto ad iscriversi o a reiscriversi nelle liste speciali di collocamento

ODBNGATONIO 1 AAIAL.. oot st s s s s s

Il sottoscritto & consapevole che in caso di cancellazione dalle liste speciali di collocamento
obbligatorio perdera il beneficio economico previsto, nonché delle sanzioni civili e penali previste per
coloro che rendono attestazione falsa o mendace.

DAtA e

AVVERTENZE PER LA FIRMA (nuovedisposizioni D.P.R. 21/12/2000 n° 445)

1. Lafirmadovra essere appostapersonamente dall'invalido, oppure se egli &interdetto, dal suo legale rappresentante allegando copia conforme o
autocertificando in qualita di tutore/curatore/procuratore speciale/procuratore generale, I'atto di conferimento della tutela/curatel a/procura

2. Lafirmaddlinvalido dovra essere autenticata se allariscossione delle provvidenze economiche sia stata del egata altra persona, o pud essere
apposta (dall'invalido) alla presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione, che provvedera all'autentica.

3. Seil richiedente non sa.0 non puo firmare la presente dichiarazione dovra essere attestata da un Pubblico Ufficiale (ASL/Comune/ecc...), previo
accertamento dell'identita del dichiarante. I Pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione e stataalui resadall'interessato in presenzadi un
impedimento a sottoscrivere ( art. 4 DPR 445/00). Ladichiarazione nell'interesse di chi si trovi in una situazione di impedimento temporaneo,
per ragioni connesse allo stato di salute, € sostituita dalladichiarazione, contenente espressaindicazione dell'esistenza di un impedimento, resa
dal coniuge, o in suaassenza dai figlio, in mancanza di questi, da atro parente in unalinearetta o collaterale fino al terzo grado, a pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante.

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.



Oggetto: dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi del DPR 28 dicembre 2000
n. 445 - Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione
amministrativa -.

1 SOTOSCTHO/....c.c s s e e e e s

DICHIARA

Di essere RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza)

st UNO pres. SR
Ddl....ooroereemn CON SPRSE @ carico proprio 1 ST L NO

o di Ente Pubblico  sT W NO

Di essere stato RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza)

Dal Al con spese a carico proprio L1 ST LI NO

o di Ente Pubblico  sT W NO

Tl sottoscritto & consapevole delle sanzioni civili e penali per coloro che rendono attestazione falsa o mendace.

Dat@ e,

AVVERTENZE PER LA FIRMA (nuove disposizioni D.P.R. 21/12/2000 n® 445)

1. Lafirmadovraessere apposta personalmente dall'invalido, oppure se egli & interdetto, dal suo legale rappresentante allegando copia conforme o
autocertificando in qualita di tutore/curatore/procuratore speciale/procuratore generale, 1'atto di conferimento della tutela/curatela/procura.

2. Lafirmadelinvalido dovra essere autenticata se allariscossione delle provvidenze economiche sia stata del egata altra persona, o pud essere
apposta (dall'invalido) alla presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione, che provvedera all'autentica.

3. Seil richiedente non sa 0 non puod firmare la presente dichiarazione dovra essere attestata da un Pubblico Ufficiale (ASL/Comune/ecc...), previo
accertamento dell'identita del dichiarante. I Pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione € stata alui resa dall'interessato in presenzadi un
impedimento a sottoscrivere ( art. 4 DPR 445/00). La dichiarazione nell'interesse di chi si trovi in una situazione di impedimentotemporaneo,
per ragioni connesse allo stato di salute, & sostituita dalla dichiarazione, contenente espressa indicazione dell'esistenza di un impedimento, resa
dal coniuge, o in sua assenza dai figlio, in mancanza di questi, da altro parente in unalinearettao collaterale fino a terzo grado, a pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante.

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.



Oggetto: Richiesta di accreditamento in conto corrente bancario delle eventuali provvidenze
economiche spettanti in qualita di invalido civile, cieco civile o sordomuto.

T SOHHOSCTHO G .. e s s s s s s
NGTO Gl e e e
RESIRITE. IN......cvcoer e nsssemmemsmsmesmmeseosns s ssies Qb e s e
CHIEDE
L'accreditamento della/e provvidenza/e di cui sopra sul conto corrente bancario

[ ORRR intrattenuto presso (indicare istituto di credito e sportello

e a me intestato o cointestato.

FIRMA

Ai sens della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.

RISERVATO ALLL'AZIENDA DI CREDITO
(Modulo da restituire timbrato e firmato dal funzionario bancario)

AZienda di Credito........eumeeeereneerssseenessserssssenessssssssssssssssssoesslAGENZIQ e

B 14O 's o SNSRI o.1 ) (¢ SNSUUUO OO

Coordinate bancarie del conto da accreditare

AZ. di credito. ... cab sportello........................COdiC@ CiN....covvrrvcnen 107e]) (0 SO




Oggetto: dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ai sensi del DPR 28 dicembre 2000
n. 445 - Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa -.

Residente in.. wemmememememememes e ns Qe e
Nella sua qualita di tutore

(1 TSROSO o o o VOO | OSSOSO

DICHIARA

1. Che lo stesso non ho svolto attivita lavorativa né di aver richiesto liscrizione nelle liste di
collocamento ordinarie a causa delle sue minorazioni nel periodo intercorrente tra l'istanza di

riconoscimento dell'invaliditd e la notifica del verbale di accertamento sanitario.

2. che lo stesso ha provveduto ad iscriversi o a reiscriversi nelle liste speciali di collocamento
0BBNGATOrio 1N AATA..........oeoeeeeeevceceiee e e e o

Il sottoscritto & consapevole che in caso di cancellazione dalle liste speciali di collocamento
obbligatorio perdera il beneficio economico previsto, nonché delle sanzioni civili e penali previste per
coloro che rendono attestazione falsa o mendace.

DAtA e

AVVERTENZE PER LA FIRMA (nuove disposizioni D.P.R. 21/12/2000 n® 445)

1. Lafirmadovra essere apposta personalmente dall'invalido, oppure se egli & interdetto, dal suo |egalerappresentartedlegando copiacorformeo
autocertificando in qualita di tutore/curatore/procuratore speciale/procuratore generale, 1'atto di conferimento della tutela/curatela/procura.

2. Lafirmadell'invalido dovra essere autenticata se alla riscossione delle provvidenze economiche sia stata del egata altra persona, o pud essere
apposta (dall'invalido) alla presenza del funzionario competente a ricevere la documentazione, che provvedera all'autentica.

3. Seil richiedente non sa 0 non pud firmare la presente dichiarazione dovra essere attestata da un Pubblico Ufficiae (ASL/Comune/ecc...), previo
accertamento dell'identita del dichiarante. Il Pubblico ufficiale attesta che ladichiarazione é stata a lui resa dall'interessato in presenza di un
impedimento a sottoscrivere ( art. 4 DPR 445/00). Ladichiarazione nell'interesse di chi si trovi in una situazione di impedimento temporaneo,
per ragioni connesse allo stato di salute, € sostituita dalla dichiarazione, contenente espressa indicazione dell'esistenza di unimpedimento, rea
dal coniuge, o in suaassenzadai figlio, in mancanza di questi, da altro parente in unalinearetta o collaterale fino al terzo grado, a pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante.

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.



Oggetto: dichiarazione sostitutiva di atto di notorietd ai sensi del DPR 28 dicembre 2000

n. 445 - Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione

amministrativa -.
T SOHOSCTHIO L. e e e e e e
[N (o« T Bl eeman
RESIHRITR. INL....c.ccce e emenemsmemsmmssmesssms s MG e
Nella sua qualita di U tutore U rappresentate legale
del ... ..[minore di 18 anni o interdetto)
(1P« USSR « o'« VAR | RSSO

DICHIARA

Che lo stesso ¢ RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza)
Ust UNO presso...... .Da Al con spesea carico proprio I ST L NO

o di Ente Pubblico 1 sT U NO

Che lo stesso & stato RICOVERATO IN ISTITUTO (per fini riabilitativi o in reparti di lungodegenza)
Qs UNO presso..... .Dd Al con spese a carico proprio ST L NO

o di Ente Pubblico  sT W NO

non € RICOVERATO (solo per i "minori non deambulanti con difficolta a svolgerei compiti e le funzioni proprie
dell'eta")

e RICOVERATO 8,055 o PP

funzioni proprie dell'eta")

Il sottoscritto & consapevole delle sanzioni civili e penali per coloro che rendono attestazione falsa o mendace.

Data e,

AVVERTENZE PER LA FIRMA (nuove disposizioni D.P.R. 21/12/2000 n° 445)

Lafirma dovra essere apposta personamente dall'invalido, oppure se egli € interdetto, da suo legale rappresentante allegando copia conforme o
autocertificando in qualita di tutore/curatore/procuratore speciale/procuratore generale, I'atto di conferimento della tutel a/curatel a/procura

Lafirmadell'invalido dovra essere autenticata se alla riscossione delle provvidenze economiche sia stata delegata altra persona, 0 puo essere
apposta (dall'invalido) alla presenza del funzionario competente aricevere la documentazione, che provvedera all'autentica.

Seil richiedente non sa 0 non pud firmare la presente dichiarazione dovra essere attestata da un Pubblico Ufficiale (ASL/Comune/ecc...), previo
accertamento dell'identita del dichiarante. Il Pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione € stata alui resadall'interessato in presenzadi un
impedimento a sottoscrivere ( art. 4 DPR 445/00). La dichiarazione nell'interesse di chi s trovi in una situazione di impedimento temporaneo,
per ragioni connesse allo stato di salute, & sostituitadalladichiarazione, contenente espressa indicazione dell'esistenza di un impedimento, resa
dal coniuge, o in suaassenzadai figlio, in mancanza di questi, da altro parente in unalinearetta o collaterale fino a terzo grado, a pubblico
ufficiale, previo accertamento dell'identita del dichiarante.

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo dei dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.



Oggetto: Richiesta di accreditamento in conto corrente bancario delle eventuali provvidenze
economiche spettanti in qualita di invalido civile, cieco civile o sordomuto.

B IR (00 1 1 1 1YL« WU
INGIEO QL. es e ses e ses el st s e st et et et e
RESIAEINTE IN.......ooeeeee e eme e senams s messsiemsees s Mmoo

Nella sua qualita di U tutore U rappresentate legale

Ol o (minore di 18 anni o interdetto)

CHIEDE
L'accreditamento della/e provvidenza/e di cui sopra sul conto corrente bancario

LT intrattenuto presso (indicare istituto di credito e sportello bancario)

e a me intestato o cointestato.

FIRMA

Ai sensi della legge 675/96, autorizza altresi I'utilizzo del dati personali forniti per gli scopi legati alla presente
dichiarazione.

RISERVATO ALLL'AZIENDA DI CREDITO
(Modulo da restituire timbrato e firmato dal funzionario bancario)

AZienda di Credifo......meeeenereeese s sAQRINZIQ v s

e -2 SRRSO «'s « WSS o | 3 (¢ USROS

Coordinate bancarie del conto da accreditare

Az di credito........oooeveeeerrereereseeen cab sportello..........covnnu codice CiN.........oovrrcccCONTO..covrrrr e

(' 1« DU i o {1 < BRURUR OO




