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 AZIENDA SANITARIA LOCALE BI




 
                 DISTRETTO N. 1  -  BIELLA

         Via Fecia di Cossato, 10  - 13900  Biella   



( 015-3503617  -  (  015-3503608  -  (  ufficioprotesi.biella@aslbi.piemonte.it
Oggetto: Richiesta prestazione protesica per Invalidi Civili ai sensi del D.M.  332/99

	PROTOCOLLO N° __________  DEL ________________________

IL FUNZIONARIO ADDETTO ______________________________




Il sottoscritto________________________________________________________________
nato a ___________________________il ______________ tel.________________________

residente a __________________________ via ____________________________________

CHIEDE

      per se stesso 

      per : __________________________________________________________________

nato a   ____________​​​​​​​​​​______________ il _________________tel. _______________      residente a _______________________ via __________________________________

                                               il ritiro dei seguenti ausili (indicare il motivo)

                                     altro tipo di intervento   (specificare tipo)     

___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dichiara infine di essere consapevole delle sanzioni penali previste dal DPR 445/2000 in caso di mendaci dichiarazioni relativamente alle caselle compilate.

Il sottoscritto, altresì, autorizza l’A.S.L. 12 al trattamento dei propri dati personali ai sensi della L. 675/96 e dichiara di aver ricevuto l’informativa ai sensi dell’art. 10, L. 675/96.

Biella, ________________


Firma







                                                                    ________________________________

Se la domanda è presentata da persona diversa dall’interessato, è necessario esibire documento d’identità.    

