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ALL’AZIENDA SANITARIA LOCALE 









DELLA PROVINCIA DI BERGAMO
                                                                       


Distretto di __________________
DOMANDA PER 

MINORE DI 18 ANNI/ INTERDETTO / INABILITATO

Il/la sottoscritto/a  Cognome ………………………………………Nome ……...…………………………………..

Nato/a a…………………………………………………………… prov……………….il…………………………..

Residente in………..………………………………………..………………….………c.a.p……..…………………

Via/Piazza …………………………………………………………………………..………… n°…………………..

Codice fiscale………………………………Tel. …………………  Indirizzo e-mail ………………………………

Nella sua qualità di: (  legale rappresentante  ( tutore  ( curatore ( amministratore di sostegno    del/della 

MINORE / INTERDETTO / INABILITATO:

Cognome ……………………………………….…………. Nome ..………………………...……………...……… 

Nato/a  a …………………………………….…………...………. prov……….…..… il………………..………….. 

Residente in ……………….……………………………………………………… c.a.p .…...…………...…………

Via/Piazza ………………………………...…………… n°...…… Stato civile……………………………………..

Codice fiscale………………………….…………… Codice Assistito ...…….……………… Tel. …...…………...

Eventuale domicilio o recapito diverso dall’indirizzo di residenza : 

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

C H I E D E

che il predetto venga sottoposto ad accertamento sanitario, ai sensi dell’art.11 della Legge 24 dicembre 1993 N. 537 e del relativo regolamento per il    (  RICONOSCIMENTO    ( AGGRAVAMENTO   quale:

(      INVALIDO CIVILE 
- ai sensi della legge 30 marzo 1971, n.118 e successive modifiche e integrazioni – indicare ai soli fini dell’art. 1, comma 3, della legge 15 ottobre 1990 n. 295, se minorato psichico       ( SI
                (  NO  

(      CIECO CIVILE      
- ai sensi della legge 27 maggio 1970, n. 382 e successive modifiche e    integrazioni; 

(       SORDO                     
- ai sensi della legge 26 maggio 1970, n. 381 e successive modifiche e integrazioni;

(       PERSONA
-  ai  sensi della  legge   5  febbraio  1992,  n. 104  e  successive  modifiche  e 

       HANDICAPPATA         integrazioni;

(       PERSONA DISABILE  -  ai sensi della legge 12 marzo 1999, n. 68.

            (accertamento riservato 

            esclusivamente ai soggetti 

            in età lavorativa)

(AVVERTENZE: BARRARE CON UNA “X” LA CASELLA CORRISPONDENTE AL RICONOSCIMENTO RICHIESTO)

Nel caso si barri la sola casella "persona handicappata" o "persona disabile" compilare il modello solamente fino alla lettera d.

Con la presente istanza chiede inoltre i benefici che la legge prevede in relazione allo stato di invalidità civile o alla minorazione riconosciuta e che gli/le siano concessi i benefici economici eventualmente spettanti in relazione alla percentuale di invalidità civile o alla minorazione riconosciuta.

Febbraio 2008

Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni civili e penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445:

D I C H I A R A

Che il predetto:
a) è nato/a a………………….…………………………...………………. prov ……...…..… il …..…………………………

b) è  cittadino/a:

( ITALIANO/A
( DELL’UNIONE EUROPEA dal ………………………

- in possesso dell’attestazione di regolarità del soggiorno per i cittadini dell’U.E. rilasciata dal Comune di residenza ai sensi degli artt. 7,9 e 13 del D.lgs n. 30 del 06/02/07 dal ……………………….….. 

( EXTRACOMUNITARIO in possesso di:

 - ricevuta di accettazione assicurata di posta italiana o ricevuta rilasciata dalla Questura attestante la richiesta del rinnovo del permesso di soggiorno rilasciata in data ……………………….…. 

- permesso di soggiorno rilasciato in data ………………….…...………. con scadenza in data  …………..…………….. 

 -  carta di soggiorno rilasciata in data ………..…………………

 - permesso di soggiorno CE di lunga durata (ex carta di soggiorno) rilasciato in data   …………………..…… 

c) è residente in ………………………………………………………………………………………………………………...

d) che le infermità per le quali richiede il riconoscimento dell’invalidità civile, non dipendono da cause di guerra, di lavoro o di servizio.

e) COMPILARE  SOLO  PER  INTERDETTI  O  INABILITATI  DI  ETA’  COMPRESA  FRA  I  18  E  I  64  ANNI

(    non svolge alcuna attività lavorativa



( svolge attività lavorativa dal ……………………….

( è occupato ai sensi della L. n. 68/99 e D.lgs n. 276/03 (coop. sociali e convenzioni/quadro) *                                   * tale ipotesi non impedisce il conseguimento o il mantenimento del diritto all’assegno mensile di invalidità
COMPILARE SOLO PER INTERDETTI O INABILITATI DI ETA' INFERIORE AI 65 ANNI,                               PER CIECHI CIVILI ANCHE ULTRA65ENNI E PER MINORI DI ANNI 18

f) ( non ha percepito nell'anno scorso redditi lordi  propri calcolati agli effetti dell'IRPEF

g) ( ha  percepito nell’anno scorso redditi lordi propri calcolati agli effetti dell'IRPEF 

di  €…………………………………        derivanti da:

Pensione corrisposta da…………………………….………………….categoria………...……………………..

Attività lavorativa………………………………………………………………………………………………..

Rendita - derivante da …………………………………………………………………………………………...

h) ( non è ricoverato/a 
i) ( è ricoverato/a   dal …………..………….  ( a proprio carico
( a totale carico di Ente Pubblico per: 

( riabilitazione
( lungodegenza 
( altro  

         indicare struttura e luogo: ……………………………………………………………………………...…………………

j) COMPILARE  SOLO  PER  I  MINORI  FREQUENTANTI  LE  SCUOLE  PUBBLICHE  O  PRIVATE ,  A  PARTIRE DALL’ ASILO NIDO ,  E  I  CENTRI  SOTTOSPECIFICATI
· FREQUENTA (indicare nome e luogo):
( l’Asilo nido  ......……………………………………...……………..…………………dal.....................al………………

( la Scuola dell’infanzia  ...………………….…………………………..……………... dal.....................al………………

( la Scuola Primaria  .....………………………………………………………………... dal.....................al………………

( la Scuola Secondaria di 1° grado  ……………………..…………………………...… dal.....................al………………

( la Scuola Secondaria di 2° grado  …...………………………………………………... dal.....................al……………… 

di durata ………………………………….. .
   
 

( il centro di formazione o addestramento professionale ...……………………………….....…………………………. dal ………………….. al ……………………… di durata …………………………………… .

· ( il centro ambulatoriale o il centro diurno specializzato nel trattamento terapeutico - riabilitativo presso ………………..…………………………..……………di ………………………...………… reparto …..………………… accreditato con la Regione Lombardia 
  (  SI             ( NO

dal……………….………al…...………………                                               

( per cure e terapie con cadenza:    (  settimanale     (  quindicinale     (  mensile     (  trimestrale  

( solo per controlli

k) COMPILARE  SOLO  PER  INTERDETTI  O  INABILITATI

·      è titolare di analoga indennità di accompagnamento percepita per causa di guerra, di lavoro o di servizio                        (  SI    (   NO  (art.1, comma 4 L. 508/88).

COMPILARE  SOLO  SE  NON  TITOLARE  DI  ALTRE  PENSIONI  EROGATE  DALL’ INPS
l) desidera riscuotere le eventuali provvidenze economiche per contanti allo sportello presso: 
( Banca  ……………………………………..………..…………                   ABI…..…….…..…   CAB……….….……

( Ufficio Postale di …………………………………………. Via/Piazza ………………………………………………..
m) ( desidera riscuotere le eventuali provvidenze economiche tramite accredito in c/c bancario/postale presso la Banca/Posta …………………………………………………… Via/Piazza …………………………………………….. di …………………………………….…………………………………  a me intestato o cointestato                                                                     Codice IBAN  (((((((((((((((((((((((((((    

n) (   in caso di riconoscimento delle eventuali provvidenze economiche, il/la sottoscritto/a delega alla riscossione il / la 
Sig./Sig.ra…………………..………………… nato/a a ……………………….………………… il …………………….. 
residente a………………………………………………Via……….………………….…………………… n. …………...

tel . ………………………………………...………… C.F. ………………….……………………………………………

COMPILARE  SOLO  SE  TITOLARE  DI  ALTRE  PENSIONI  EROGATE  DALL’ INPS

o) che le eventuali provvidenze economiche vengano pagate dove già riscuote le pensioni erogate dall’INPS ovvero presso la Banca/Posta……………………………………………..  Via/Piazza……...…………………………………….. di ….……………………..…
(
per contanti allo sportello      ABI …………………….    CAB …………………… 
                                             
(
con accredito in c/c a me intestato o cointestato  codice IBAN   (((((((((((((((((((((((((((; conferma, altresì, l’eventuale delega al Sig./Sig.ra ……………………….……….… C.F. …………..……………….………….. Tel. ………………………...

COMPILARE  SOLO  PER  RICHIESTA  CIECO  CIVILE

p) ( non usufruisce del servizio di accompagnamento prestato da un obiettore di coscienza o da un volontario del servizio civile (art. 40 comma 4 Legge 289/2002)

( usufruisce dal …………………….. del servizio di accompagnamento prestato da un obiettore di coscienza o da un volontario del servizio civile (art. 40 comma 4 Legge 289/2002).
Il/la sottoscritto/a:


· si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni relative ai cambiamenti anagrafici, al ricovero, allo stato di occupazione, alle condizioni economiche, alla frequenza scolastica/terapeutica ed ogni altro evento che modifichi le dichiarazioni rese ai fini della concessione di eventuali provvidenze economiche direttamente all’U.O. Concessioni Provvidenze Economiche agli Invalidi Civili, via Borgo Palazzo, 130 - Padiglione 9A -  24125 BERGAMO

· dichiara di essere a conoscenza che il trattamento dei dati personali e sensibili, di cui al D.Lgs. N. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), avverrà solo ai fini istituzionali e nei limiti della normativa richiamata.
ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA:

· CERTIFICATO MEDICO attestante la natura delle infermità invalidanti rilasciato in 
data………………………………………….da…………………………………………………………...
· DOCUMENTAZIONE SANITARIA INTEGRATIVA.
· DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA DA PRESENTARE: 
· carta d’identità del: minore / interdetto / inabilitato / legale rappr. / tutore / curatore / amministratore di sostegno

· codice fiscale del: minore / interdetto / inabilitato / legale rappr. / tutore / curatore / amministratore di sostegno
· per i cittadini dell’U.E: attestazione di regolarità del soggiorno rilasciata dal Comune di residenza ai sensi degli artt. 7,9 e 13  del D.lgs n. 30 del 06/02/07 (ai fini del riconoscimento dei benefici economici)
· per i cittadini extracomunitari: ricevuta di accettazione assicurata di posta italiana o ricevuta rilasciata dalla Questura attestante la richiesta del rinnovo del permesso di soggiorno o permesso di soggiorno (ai fini del riconoscimento dei benefici non economici); carta di soggiorno o permesso di soggiorno CE di lunga durata - ex carta di soggiorno (ai fini del riconoscimento dei benefici economici).

DATA ________________








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

1. La firma dovrà essere apposta personalmente dal legale rappresentante, dal tutore, dal curatore o dall’amministratore di sostegno autocertificando la qualità di tutore/curatore/amministratore di sostegno o allegando copia conforme dell’atto di conferimento della nomina.

2. Se il richiedente non sa o non può firmare la presente dichiarazione dovrà essere attestata da un Pubblico Ufficiale (ASL/Comune/ecc…), previo accertamento dell'identità del dichiarante. Il Pubblico ufficiale attesta che la dichiarazione è stata a lui resa dall'interessato in presenza di un impedimento a sottoscrivere (ART. 4 DPR 445/00). 







