                                                                                       All’Unità Operativa Riabilitazione








           Distretto Sanitario 








                SOVERATO
Oggetto:Richiesta protesi e ausili.
Il/La  sottoscritt_ _____________________________nata/o a__________________________
Il _______________residente a_______________________via____________________n. ____

In qualità di ____________________ dell’assistito/a  Sig.__________________________nato/a

a______________________il_____________e residente a____________________________
via_____________________________.

C H I E D E
La visita specialistica___________________per la fornitura/riparazione di________________
Allega alla presente:

· fotocopia autenticata del decreto di invalidità;

· fotocopia della domanda,completa della documentazione sanitaria presentata per il riconoscimento dell’invalidità civile;

· impegnativa del medico curante.

Ai fini di cui sopra,consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazioni mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non veritieri,giusto il disposto dell’art.26 della Legge 15/68 e del DPR 403/98.
DICHIARA

che il su menzionato:

· è nat_ a ________________prov:____il________________________

· è cittadin_ Italian_

· è residente a ____________________ via ________________________________n.______
  vista l’informativa di cui all’art.13 D.Lgs 196/2003,di dare il consenso:

· al trattamento dei dati personali e sensibili che la riguardano;

· all’eventuale elaborazione dei dati ai fini statistici ed in forma anonima,al fine di migliorare il servizio; 

· a trasmettere i dati a soggetti interessati per adempimenti previsti dalla normativa vigente,eventualmente necessari per la definizione delle procedure.
Il sottoscritt_ si impegna ad affettuare entro 20 giorni dall’avvenuta consegna dei presidi il relativo collaudo(art.4 comma 10 D.M. 332/99). Documenterà tale adempimento mediante consegna a codesta U.O. della copia dell’autorizzazione su cui è riportato il parere dello specialista.
Inoltre dichiara di aver/non aver ricevuto altri ausili …………………………………………………

e che l’ausilio richiesto è e/o non è di pregiudizio per eventuali altri ausili.

Data__________________                                                  _______________________________
                                                                                       

            (  Firma assistito o chi ne fa le veci)
Estremi documento di identità________________________________________________________
