
ASL ORISTANO
AZIENDA SOCIO-SANITARIA LOCALE

                                                                                                                  
                                      

Ufficio Assistenza Protesica e Integrativa
                                                                                                         Distretto Sanitario Ales-Terralba
Pro.PG/2024 /________________                                                                 ausiliprotesi.terralba@asloristano.it
                                                                                 
DEL ________________________

IL SOTTOSCRITTO:

 TITOLARE    CONIUGE    GENITORE    PARENTE FINO AL TERZO GRADO    TUTORE

COGNOME  _____________________________________ NOME ____________________________________ ETA' ____________

D I C H I A R A 

Di essere nato a _________________________ il _______________ C.F. _________________________

Residente in _____________________ Via ______________________ N° _____ tel. ________________

C H I E D E per:

COGNOME  _____________________________________ NOME ____________________________________ 

nato a _________________________ il _______________ C.F. _________________________

Residente in _____________________ Via ______________________ N° _____ tel. ________________

Di poter usufruire della fornitura di ________________________________________________________

Di cui all'allegata prescrizione specialistica

A L L E G A
     

     □  Copia del verbale di Visita della Commissione Medica per l'accertamento dell'invalidità civile.

     □ Copia domanda invalidità civile inoltrata all'INPS (con relativo certificato medico allegato).

□  Certificazione medica specialistica attestante la patologia con valutazione della disabilità e programma  

     Riabilitativo come da         □ ALLEGATO 1        □  ALLEGATO 1A          □  ALLEGATO 1B

□ Prescrizione da parte dello specialista su ricetta SSN a lettura ottica ai fini del monitoraggio della 
    spesa Sanitaria prevista dall'art. 50 della L. 326/03.

□ Copia del documento di identità dell'assistito                            □ Copia Tessera Sanitaria dell'assistito

Data __________________           Firma dell'assistito (o di chi ne fa le veci)_______________________
***********************************************************************************************************

Il sottoscritto __________________________________________ assistito o persona autorizzata per il ritiro della documentazione 
sanitaria preventivamente  ammonito  sulle responsabilità penali  cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace (art. 76 
DPR 445/2000) ed essendo stato informato di quanto enunciato all'art. 10 della L. 675/96 acconsente al trattamento dei propri dati 
personali esclusivamente per motivi sanitari.

                                                                                              Firma _____________________________________________

                                                                                          



ASL ORISTANO
AZIENDA SOCIO-SANITARIA LOCALE

                                                                                                                  
                                      

Ufficio Assistenza Protesica e Integrativa
                                                                                                         Distretto Sanitario Ales-Terralba
Pro.PG/2024 /________________                                                                 ausiliprotesi.terralba@asloristano.it
                                                                                 
DEL ________________________

                                                                                          Prot. n°   PG/2019/__________  DEL __________________

                                                                                          


