	[image: image2.emf] 


	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
RICHIESTA DI PRESIDI AUSILI ORTESI
	Dich.sostitutiva e rich. autorizzaz. presidi ausili ortesi (DIS.MO.0304.02).doc

	
	
	pag1/2


	[image: image1.emf] 


	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA

RICHIESTA DI PRESIDI AUSILI ORTESI
	Dich.sostitutiva e rich. autorizzaz. presidi ausili  ortesi (DIS.MO.0304.02).doc

	
	
	pag2/2



DISTRETTO SEDE DI:       □ VERCELLI   □ SANTHIÀ   □ BORGOSESIA   □ COGGIOLA   □ VARALLO
DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

(ART 46 legge 28 DICEMBRE 2000, n. 445)

Il sottoscritto (cognome)____________________(nome)______________________Nato/a__________________________
il _________________tel.___________________Residente in______________________Via __________________n._____
Nella sua qualità di (1)________________________________del Signor (2)_______________________________________
nato il ___________________________________________recapito telefonico: ____________________________________
CONSAPEVOLE CHE NEL CASO DI DICHIARAZIONI FALSE E/O MENDACI 
SONO PREVISTE SANZIONI PENALI 

(artt. 75 e 76 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)
DICHIARA (PER SÉ O PER IL PREDETTO)
1. di essere residente in______________________prov. di (…..) Via ________________________________________
2. di essere stato informato dal personale incaricato della possibilità di scegliere la fornitura alla quale ha diritto presso farmacie e negozi sanitari, oppure di aderire al servizio di consegna e gestione a domicilio di prodotti e materiali prescrittimi;
3. di essere i possesso della qualifica di invalido civile____________%__________
4.  di non essere in possesso della qualifica di invalido civile, ma di aver presentato domanda in data______________

5. di scegliere la seguente modalità di fornitura:

□ fornitura diretta al domicilio 

□ fornitura tramite negozio autorizzato di propria fiducia. In tale caso, prende atto che la spesa viene autorizzata nei limiti di aggiudicazione della gara e che l’eventuale differenza è a proprio carico;
6.  di non aver già pagato o dato acconto per la fornitura di cui trattasi in quanto non è previsto rimborso diretto;

7. di aver ricevuto l’ultima autorizzazione di fornitura in data_______________________ 
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 20.12.2000, n. 445, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione. 

Il/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai fini strettamente necessari all’erogazione dei presidi sanitari richiesti in conformità a quanto previsto dal Codice in materia di protezione dei dati personali e di cui al D.lgs.vo 30 giugno 2003 n. 196, ed autorizza la co
Il/la sottoscritto/a si riserva di esercitare il diritto, riconosciuto dalla legge in materia di trattamento dei dati personali:

· di accedere alle informazioni che lo riguardano;
· di richiedere la cancellazione, il blocco o la trasformazione in forma anonima dei dati trattati in violazione della Legge;

· di opporsi all’utilizzo per motivi legittimi;
· di chiedere l’aggiornamento, la rettificazione o l’integrazione dei dati trattati.
Il/la sottoscritto/a si impegna a dare immediata comunicazione all’ASL VC della cessata necessità di utilizzo dell’ausilio NON PERSONALIZZATO, concesso in prestito d’uso e non di proprietà (come da DM 332/99).
(luogo e data) _______________________________



IL DICHIARANTE









_______________________________________

(segue in seconda pagina)
.

RICHIEDE L’AUTORIZZAZIONE
□ alla fornitura degli ausili, presidi ed ortesi di cui al DM 332/99 e s.m.i. come da prescrizione allegata;
□ alla fornitura di prodotti relativi all’ assistenza integrativa come da prescrizione allegata.
(luogo e data) _______________________ __________


IL DICHIARANTE










_______________________________________
NOTE:

1. Genitore, tutore o tutore in corso di tutela (indicare gli estremi del provvedimento di nomina a tutore), o parente fino al 3° grado;

2. nome, cognome, luogo e data di nascita del minore od interdetto o di colui che è impossibilitato alla firma per ragioni connesse allo stato di salute.
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