Assessorato Sanita, Salute e Politiche Sociali
Struttura organizzativa disabilita e invalidita
civile

Ufficio invalidita civile

Loc. Grand Chemin, 4

11020 Saint-Christophe

Oggetto: Domanda di concessione delle provvidenzeanomiche antitubercolari di cui alla legge regionke 23
dicembre 1981, n. 82 e alla legge 4 marzo 198788.

| LS (=TT (o (=Y 1 (TN o via/fraz.

CHIEDE

o L’erogazione dell’indennita giornaliera
o L’erogazione dell’indennita post-sanatoriale

o L’erogazione dell’assegno di cura e sostentamento

DICHIARA
(artt. 30 e 31 della legge regionale 19/2007)

o Di essere cittadino (specificare)

o Di essere residente nel Comune di

a Di possedere un reddito personale complessivaabldegli oneri deducibili e delle ritenute fiscaglativo all’'anno

precedente, paria€ ..........ocoeiiiiiiinnnn.

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA
o Copia della lettera dell'INPS di reiezione dellardmda;
a Certificazione sanitaria rilasciata da una strattdr cura pubblica attestante il ricovero per nteld@tibercolare
e/o I'effettuazione della cura ambulatoriale;
a Copia di un documento di identita in corso di viéddice del codice fiscale (i cittadini extracomuriitdevono
allegare copia del permesso di soggiorno o delie ch soggiorno o permesso di soggiorno CE pegisoganti

di lungo periodo).

IMPORTANTE

In caso di cura ambulatoriale la corresponsiongim##nnita giornaliera avverra previa presentaeiai certificazione
attestante I'effettuazione della cura ed i relatmntrolli medici.



MODALITA’ DI LIQUIDAZIONE DEL CONTRIBUTO

» Conto corrente bancario/postale (formato in tod@e7 caratteri):

COORDINATE BANCARIE COMPLETE DI CONTO

CODICE IBAN
2 lettere 2 numeri 1 lettera 5 numeri 5 numeri 12 ameri
STATO CIN internazionale CIN nazionale ABI CAB CONTO

(Segnalare la modalita di pagamento prescelta aveadtura, nel caso di versamento su c/c bancario ogiale di
compilare esattamente quanto richiesto)

AVVERTENZE

Ai sensi dell’articolo 33 della legge regionale 2837, 'Amministrazione regionale procede a idammitrolli, anche
a campione e in ogni caso quando sorgono fondabidaulla veridicita delle dichiarazioni sostitgirilasciate.

Ai sensi dell’'articolo 39, comma 1, della legggiomale 19/2007, le dichiarazioni mendaci, le fal$n atti, I'uso di
atti falsi nei casi previsti dalla sopraccitatagegnonché I'esibizione di documenti di riconoscitnecontenenti dati
che hanno subito variazioni dalla data di rilassimmo puniti ai sensi delle leggi vigenti in mageri

INFORMATIVA
Ex articolo 13 del decreto legislativo 30 giugn®20n. 196
Ai fini dell'art. 13 d.lgs. 196/2003, si informa eh Suoi dati personali sono trattati per via infatica e/o cartacea,
ai fini della concessione delle provvidenze ecomtmipreviste dalla legge regionale 82/1981. L 'ewalet rifiuto di
conferire i dati personali che vengono comunicadifeusi per fini istituzionali, preclude I'accesstla provvidenze
suddette. L'interessato puo esercitare i dirittcdi agli articoli 7 e 8 d.lgs. 196/2003. Il titodadel trattamento dei
dati € la Regione Autonoma Valle d’Aosta, Presidedella Regione, con sede in Piazza Deffeyes, JostaA ll

responsabile del trattamento dei dati € il Coordireadel Dipartimento Sanita, Salute e Politichealo

Luogo e data Firma
(allegare fotocopia di documento d’identita nondstta)

La presente dichiarazione ai sensi dell'art. 35 della legge regionale 19/20deve essere sottoscritta dall'interessato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscrittea presentata unitamente a copia fotostatica non #&nticata di un
documento di identita o di riconoscimento dell'inteessata



Dichiarazione di incapacitd/impossibilita a firmare
Ai sensi dell'articolo 36, commi 2 e 3, della legge regionale 19/2007, la dichiarazione di chi non sa o non puo firmare & raccolta dal
dipendente competente a riceverla, previo accertamento dell'identita del dichiarante. Il dipendente addetto attesta che la dichiarazione

; e stata a lui resa dall'interessato in presenza di un impedimento a sottoscrivere.
% Si attesta che la dichiarazione sopra riportata € stata resa dinanzi @ me dal/la SIg./Ta .......cccooiiiieiiiie i
<DE .............................................. identificato/ mediante ............ccoooviiiiiiii illa quale mi ha altresi dichiarato che ha
(@4 un’incapacita/impossibilita a firmare.
Data ..o Firma del funzionario iNCAriCaO ..............vveiiiiiiiiii e
Dichiarazione di temporaneo impedimento a firmare.
Ai sensi dell'articolo 36, comma 4, della legge regionale 19/2007, la dichiarazione nell'interesse di chi si trova in una situazione di
impedimento temporaneo per ragioni connesse allo st ato di salute e sostituita dalla dichiarazione, recante I'espressa indicazione
dell'impedimento, resa al funzionario dal coniuge o, in sua assenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o
M collaterale fino al terzo grado, previo accertamento dell'identita del dichiarante (allegare fotocopia di documento d'identita non saiad.
8 Si attesta che la dichiarazione sopra riportata € stata resa dinanzi a me dal/la Sig./ra ...........coooeiiiiii i
<DE ............................................................ identificato/a mediante .............ccooiiiiiiiiiii illa quale mi ha altresi
8' dichiarato, in qualita di ...........coocoviiiiiii Che /1A SIQ.HTA oo ha il

seguente impedimento temporaneo a firmare .............ccoooioviiiiiiiiii e




