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Prot.

REGIONE PUGLIA
A.S.L. BA

DISTRETTO SOCIO SANITARIO N' 11 . AREA SUD .
Comuni di : Mola di Bari - Rutigliano - Noicattaro

Sede: Mola di Bari - Corso ltalia, n. 21 _

Direttore : Dott.ssa Maria TATEO

Mola di Bari

oGGETTO'. Autorizzazione alla prescrizione di ossigeno terapeutico (oLT)

DITTA SCELTA DAL PAZIENTE: AL DT.

Visti
Ospedaliero,

AL Sis.

DIRIGENTE RESPONSABILE
AREA FARMACEUTICA

Ares. Regione puglia
LORO SEDI

gli accertamenti clinico diagnostici eseguiti dal Dr. presso il presidio
La S.V. è autorizzata alla prescrizione diossigeno terapeutico secondo te mooatita prevrste dalla circ.Reg.Puglia n,241 2g0961116 dei

2911211998 e nota prot. 1s075/DG. del 5/06/03 in favore deil,assistito nato ail _ e residente

rn vra

perché morbosaaffetto dalla seguente forma

Secondo quanto precisato dalle vigenti leggi

diretta, ossigeno liquido secondo le modalità prescritte

che ha avuto in cura I'assistito.

la S.V. puo prescrivere, in assistenza

dalla struttura ospedaliera specialistica

ln calce ad ogni prescrizione la S.V. dovrà annotare il numero e la data di rllascio della
presente autorizzazione che porta il n . del
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Regro ne paglia ""

éztenda Sam ikiriaioeàIe Bari
Distretto Socro-Sa ntitaris n: 1 I

Comuni di: Mota di Bari - RUtfstiano - Noicattaro

Spetile
Unita, Vaiutativa M ùtfi o I merasion a se
Distnetto Socio-sanitariq n; 11-

...

.,-.rt':
ai sen tzt soclo-sanital:i resldelaziali, semiresidenziali e dogìnicitriani

Medico di Medicina Generate Doit.

ll sotioscritio
%

Dirigente della U.O. gspedaliera

Dirigente del Servizio Tenitoriale

DiriOShte Serv, Sociale Comune di Dott.'

Fer,i!/tra,pazibnte

l.lome

Nato/a a.

!
tr

I
r

Dott.

Dott

Cognome

Residente a: Via

Farniliaré .di iiferirnento

Grado di aultosufficienza: tr Non autosufficiente E parzialmente autosufiiciente
a-Nonautosufficienzain: otgienepersonale' oMangiare. oVestirsi oToilete oContinenza

Tel-

b Mobilfta: . o cammina autonomamente . o carnrnina con ausilio ,

o Seduto su canozzina'

o Carhrnina. con assistenza

Problenai/patolog ie preva lei:rti

o Allettato

Trattarnento farrnacoBoEico in atto:



o Catetere veno§o eentrale
\

o §ondino naso-gas.,l

?*,,

Trattarnento àon fanmacologieo in atto: o.Cateteie vesclea{§

o FEG o Oss§g'enoterapia o Ventilazione meccanlca. o St:ornie

o Altro

D

n

......
RSA tr Residenza Proietia (nSSn)' t] hlucleoAlzheimer

Céntro Diumo socio-riabilitativo I Ci:re Domiciliari D Altro'

E.

:.

Centno Diurno"Demenze

Obiettivo della ProPosta

ln caso di dimissiane ospedaliera protetta con proceditra d'urgenza: D S,

fse s, Si dichian che il/la paziente: 
.

D presénta condizioni clinliche .stabitizzate .

D necessita ili dimissione ospedalien prctetta co.nassr§enza in regiro

o'residenziale oCarnicitiate" ':
:

Si altega SVAMA ('D. parle.sanitaria n fartg clOnitiua/funionale )

Iltrote

Data

Vis-to it M-M-G- (se diverso dal praponente) ' 'DotL.

lndirizzo'

Note:

Tel.
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a§ senvlzl sscio*un, enzlali

§petli*
t"ln ità Valutatfc,a &§ustsd i ffi?enslom a se
Distretto Sseis-sanitariq n" .fitr

e dc»rnselllax"§

lllle sottoscritto/a

Prov. ( _:) il

via

nato/a a

residente a

n-

Codice Fiscale

CflIEDE
'iil perse stesso;

tr in qualità di: o futore e/o curatore o aftro

del/la Sig./ra

nato/a a

(parentela

residente a

via
CAP

n._ tel.

Codice Fiscale
M.M.G. dr.

o R§A I Resideoza Pro'tefia (RSSA) o Nunjeo Ahfreimer o cenko Dr:umo Demena
l-l Centro Diumo socio-riabilitativo tr Cùre Domiciliari tr Albo
{N'B' Lbpziono wscf,tta deve cotrispondere a quantoespresso netta ailegata propsa di NcoveroJ.
Vengono di se§uito indicate rb strutture di preferenza:

tl richiedente,'sotto Ia propria lEsponsabilità, dichiara che il destinatario dell,interverrto è:o lnvalido civile al_% con/senza assegno diaccompagnamento;
U Titolare di pensione sociale;
tr Privo di alcun reddito personate;

A)
B)

tr Altro (specificare)



AB§sGa Br": aeguemue prop+sta di deryvei".: ae'*Etie da:
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u Med§ee dà tu{ed5eir:a Gcmcnale DctL

D Olrtsente della U.0. aspeda!lera---__=-----_- 
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DCItt"

D Dirigas:te dcl Servizio Temitoniale Dott.

C §envizio Sociale delCorntlne di

Al riguardo allega la segzuente doanrnenhzione:

O Scheda d!Valutazione Multidimensionale dell'Adulto e dell'Anziano (SVAftfiA)

o Parte sanitaria o Parte sociale

O Relazione medica sulle patologie possedute d eventrale piano terapeutico e riabilitativo in atto

O Copia conforme del carbllino di dimissione e/o della cartella clinica [n caso di dimisslone ospedaliera)

O Relazione delservizio Sociale delComune di residenza

Autorlzza:
Si No
Si NO
Si No

l! fattamento dei propri dati ai sensidel T.U. sulla privacy D. Lgs n- 196X2O03;

it trrt *oto dei b.bti dati perscopi di ricerca statistica e scientifica;
La AUSL gA/2 a'coàunicare ad atbe istituzioni pubblic*re (Comu1g, Provincia, Regione, Dist

S.S.l i dati strettamente necessari per la soltzione di specifici problemi socio-sanitari

riguàrCano l'interessato e che siano stettamente connessi con lo stato di assistitro press

RSATRe§denza Prctetla

Note

Data Firma

Dlchlara inottre di:'
tr Essere in grado difar fronte al pagamento della quota di compartecipazione alla spesa, in modo dire'

tramite i familiari tenuti all'obbligo, secondo le normative vigenti.

Data Firma

tr Non essere in grado di far fronte al pagamento della quota di compartecipazione alla spesa, in n

djretto o tramjte i famihari tenuti alJ'obbligo, secondo Je normative vigerti-

Al riguardÒ, allega la seguente documentazione:

o Autocertifi azjone dei redditi (ricavabili dalle dicfiiar:azioni IRPEF dell'anno precedente) della pen

da ricoverare e dell'intero nucleo familiare (in casO di convivenza);

o lmpegno del Comune di residenza a sostenere la quota di compartecipazione alla spesa di cui so

Data Firma
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A.s.L. BA
AL DIRETTORE DEL DISTRETTO N' 11

MOLA DI BARI

ll/La sottosritt- Sig-/Sig.ra nat a

e residente a

n.

CHIEDE

ll rimborso del pagamento TICKET di € =-per il seguente motivo:

1) prestazione non effettuata per motivi personali;

2) pagamento effettuato due volte;

alla Via

3) altro

Si allega la fattura regolarmente pagata

Documento di riconoscimento e Codice Fiscale'

Mola di Bari,

ln Fede

ALL'UFFICIO CUP - TICKET
CORSO ITALIA,21
MOLA DI BARI

si autorizza il rimborso dovuto giusta atto deliberativo n.224 del29lo112008 e disposizione

Riea Gestione Risorse Finanziarie Prot. n. 10379 del '19/01/2009'

Mola di Bari,

ll Direttore del Distretto
Dr.ssa Maria TATEO



C{J0b Qe,.rtq ota

AL DIRETTORE GENEW

ll/ La Sottoscritto/a

nato/a e residente a

ln vra r._, domiciliato a

ai sensi della Legge Regionalu 12 4prite tSOS n. 17 "Diagnostica e terapia delle

allergopatie presso É nSl O"lla Regione Puglia" chiede il rimborso delle spese sostenute

per 
-la' 

vaccinoterapia, necessariJ ed insostituibile per la cura delle allergopatie'

ammontanti ad €

A tal fine alleg a alla presente richiesta Ia fattura dell'avvenuta consegna, da parte. della
-ri++a dei vaccini richiesti.\JIt[Cr

Consapevole della responsabilità penale, prevista dall'art. 76 det DPR 44512000, cui puo

andare.incontro in caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero,

nonché di quanto previsto dell'art. 75 dello stesso DPR, relativamente alla decadenza dei

benefici, eventuaimente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritlera,

DICHIARA

che il reddito complessivo del proprio nucleo familiare per l'anno 

- 

non è
superiore a € 20.000,00.

Allega fotocopia di un documento di riconoscimento (car1a d'identità / passaporto / patente

di gùiOa, Cod. Fisoale / Tessera Sanitaria); ì'

allàga inoltre copia codice fiscale/tessera sanitaria del minorenne

Chiede che la somma spettante sia inviata al seguente indirizzo:

Data I I

Firma



Il sottoscritto

Spett.le A.U.S.L. BA/4
Servlzlo Asslstenza Sanltada
all'Estero - Ufficio Tedtodale

C. F.

residente in (nato 2

alla via telno

CHIEDE

il rilascio del modell§,Elldi o similare attestante il diritto a fruire di prestazioni sanitarie in

nel periodo dal per se e/o i seguenti familiari a carico:

nato/a tl

nato/a il

tato/a il

nato/a il

L'istante esibisce per visione il libretto sanitario rilasciato da questa A. U. S. L. avente il Codice Regionale

no-nonchècopiade1doctlmentodisospensionedel1asce1tadelmedicodibase(soloin
caso di temporaneo soggiorno all'estero per oltre trenta giorni).

IL RICHIEDENTE

Bari,

AUTOCERTIFTCAZIONE

I1 richiedente dichiara sotto la propria responsabilità, e conscio delle conseguenze penali a cui va incontro in caso

di dichiarazioni false o incomplete, a norma dell'art. 4 (della Legge n" 15 del 4-l-L968:
o di essere cittadino italiano;
o che i dati relativi alla propria residenza suindicati sono veritieri;
o di essere a conoscenza che l'attestato di diritto E/111 non viene richiesto con lo specifico intento di ricevere cure

all'estero se non in caso di urgenza ed indifferibilità delle stesse durante il periodo di temporaneo soggiorno.
Ove le prestazioni richieste non vengano esplicitamente documentate come urgenti ed indifferibili dalla istituzio-
ne estera, owero la A"U.S.L. accerti Io specifico intento di recarsi all'estero per ricevere cure, le relative spese
rimarranno totalmente a carlco del sottoscritto.

IL RICHIEDENTE

Bari,

a.l

DOCUMENTO NO ril. a

l'addetto



RICHIESTA DI PRESTAZIONI IN REGIME DI ASSISTENZA DIRETTA NEI PAESI DELLA CEE

Spett.le A.S.L. BA

Distretto S.S. 11 - Mola di Bari

I1 sottoscritto

nato a

codice fiscale

via

residente in

chiede il rilascio del mod. E I l2.per il ricovero

di (1)

nato a

residente in vra

presso il Centro di Cura

di perché affetto da

come da certificazione medica allegata rilasciata da

Fa presente, altresì, che le condizioni del paziente (2)

della presenza di un accompagnatore come da certificazione sanitaria e di

trasporto con (3)

(data)

(l) Indicare se trattasi del richiedente o di un proprio familiare
(in questo ultimo caso riportare negli appositi spazi le generalità del familiare)

(2) Indicare se necessitano / o non necessitano
(3) Indicare ilmezzo di trasporto

FIRMA



-S pan.le'A. U.S.L.'Bp'/4
Ufficio Tenitoriale

ai sensi della Legge rf 25 del2l novembre 1996 di ottenere il riconoscimento delle sottoelencate

spese di viaggio e soggiomo sostenute nei periodi .............................:

a.

a.

ia.

a

a

a.

t

a

a-

lit.

!a

la

aa

3t

Rliego:

Tot.

Distinti saluti.

L'ASSISTITO



Alla AnS.t. BA )/

- : . HOI,A 3I BABI

nato ail sottoscritto
il- irl te resilente a

t e]..

chi e le

oer sé me,.lesimo/per i} seguente familiare
COD.FISC.

LIBR. SAN.

a)ai essere preventivanente autori zzato a fruire in forma diret-
tafindiretta di prestazioni-sanltarie nresso i} seguente Cen-
tro di altissirna specia].izza.zione: .

b)ai essere autorizzato a} trasporto cotl il sequente mezzoi
perché

c)di essere autortzzato a fruire di acconpagnatore per il se-
guent e motivo:

Allega aIla presente
t )cert:"f lcato conresiual-e iji residenza e di citi;arìinanza in!t

ca:'ta semplic e;

2) proìrosta i1el lr.
attestante, fra I'altro, i motivi per eui- 1a prestazione non
sia ottenibile a,Jeguatanente in Italia.

fata
( f irma le1 rj.chieclent e )



Regione

ASSISTENZA IN FORMA DIRETTA: D.M. 3/1 tltgBg-ARL 7, COMMA 4"

ALLA REGIONE PUGLIA
AS SES S ORATO ALLA SANITA'
COMMISSIONE REGIONALE
ART. 1 D.M. 13/05t1993

BARI
U. S. L. competente

Ass istito
cognome

- Titolare del-

- Patologia
cognome ta .r_ nascl-ta

Autorizzazione Centro riferimento:
Autorizzazione per eventuaJ-e accompagnatore:
Modell-o Comunitario o equivalente util izzato
Stato estero e struttura sanitaria
Intervento o terapia praticata
Esito dellrintervento e/o terapia
Durata ricovero dal

da1

- Ulteriore concorso su

Si
Si

No

No

a1

spess saqitarie che restano
Richiesto

a carico assistito:
Proposto

a1

ticket
prest. libero prof.

spese farmaceutiche

a.].tre

TOTALE

- Reddito familiare risultante da
notorietà rilasciato ai termini

una dichiarazione
di legge

sostitutiva atto di

ANNOTAZIONI3 & cnl-€r. det Oentro di rr r er].rento:

PROPOSTA DELLA REGIONE:



0ggetto: D.M. l/ll/Bg - Assisteaua allrestero -Biehiebta-dl rimborso deIle spese sani
tarie e di viaggio per ri.eovero press6-
ua eentro aLtamente speeiallzzato.

CODICE F]§0AIE

A.U"§.L. ru/4
Uffieio Assi"st enaa all t sst ero
eoreo ftalia, 2?

IUOI,A DI EART

nato iL

via

fI sottoseritto

a residente a

t el. rxr

OHIEIE

ai sensi d.er D,M. 3/11/1gBg iI rimborso derle spese di viaggio e

sanitarle già sostenute per i3. rlconero awenuto daI

a1 presso iI ceatro

I

Cgn ossertranza.

("firma deJ-1'assietlto )

d,ata , 
,

Allega alla presente:
1) certifieato di eittadinansa i.taliana e re§ld.enza
A) eopia della earteLla eliniea
3) cerbificato rilaseiato da1Ie Lseal.i rappresentanze d.iplematiehe

o consolari i"taLiane, attestante Ie cond,iaioni (natura pubbS-5.ea,
maneanza ùelfe seopo di l"ucro del aentro presso iI quale awiene
il" rieovero.

4) nr fatture e rieevute in erigi&a1e.



§pett .Ie A. U. §. I,. ru/+
Uffieio Assist en,?a, aI]. r Estero
Corso ltal.ia, 21

MOIA DI BART

0ggette: riehiesta ri.mborso spese saaitauie e
di viaggio per ricovero alJ-testero.

f]. sottoseri-tto nato a
e resid.ente a vra

chi.ed.e

ai- sensi d.e1 D.M. 3/11/89 arb. 7 ce 4t iI rimborso d.elIe spese soste
nute ia occasione d.eI ricovero effettuate al.ltestero presso

a1

i1

autorj.zza,to con regolare modeJ-J.o E 1122

6pese sanitarie (valuta estera)
spese d.i viaggio

- altre

= Iit.
m

It

totale Lit.

Al1ega a ta1 finer
1) Atto notorio redd.ito nueleo faaiU-are
2) Documentazione di spesa in originaf.e.

Distinti. saluti.

§Iola di Bari,



lllla sottoscritto/a nato/a a iI

residente a Prov. Via

c"F.

e=à\

',i:...'l
'* i*-- 

l

Regione Puglia

Servizio Sanitario Regionale

ln qualità di: l_l diretto interessato
owero di i_l genitore esercente la potestà,

ffi asleoffi Azienda Sanitaria Locale BARI

AUTOCERTIFICAZIONE PER RILASCIO DELL'ATTESTATO DI ESSNZIONE DAL PAGAMENTO DELTICKET PER MOTIVI DI REDDITO
VISITE ED ESAMI SPECIALISTICI

D.M. 11/12/2009 (6.U. n. i02 det j0/12/2009) - D.G.R. 2790/ 2010 (B.U.R.P. n. 7 det 14/u/2a17)

ai sensi del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci aisensi dell'art. 76 del DPR

n.445/2A0O,

DI C H IARA
1) di appartenere (o che il beneficiario appartiene, se diverso dal dichiarante) ad una delle seguenti categorie (borrore una solo cosello)

Con fielio/i di età

l_l Coniuge, figlio o altro parente fino al lll grado

l-ltutore, l_l amministratore di sostegno, l_l curatore del seguente beneficiario:

inferiore a 6 anni appartenente/i ad un nucleo familiare con un reddito complessivo, riferito all'anno
superiore a € 36.151,98:ececiente, non

E01

(bl

É02

Disoccupato (o appartenente al nucleo familiare fiscale del disoccupato), iscritto negli elenchi del Centro per
l'lmpiego di appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo, riferito
all'anno precedente inferiore a €8.263,37, incrementabile fino a € 1,1.362,O5 in presenza del coniuge e di ulteriori €
576,46 per ogni figlio a carico.
Dati del Disoccupato {se diverso dol dichiorante)

2) che i seguenti familiari, per i quali si richiede altresì il rilascio dell'attestato di esenzione, appartengono al nucleo familiare fiscale del
Ie condizioni E02, E03 e E04i.dichiarante (da compilarsi solo

ll scttoscritto si impegna a segnalare alla ASL tempestivamente ogni variazione rispetto a quanto dichiarato con il presente modulo.
Allegare copia del documento e della tessera sanitaria del dichiarante e copia della tessera sanitaria del beneficiario (se diverso dal dichiarante) e di tutti ì

componenti del nucleo familiare per i quali si richiede l'attestato di esenzione.

li diritto ali'esenzione ticket può essere esercitato solo al ritiro dell'attestato di esenzione rilasciato dalla ASL, mediante le funzionalità del Sistema Tessera
Sanitaria (art. 1 comma 7 del D.M. 11172/2009\.

lnformativa ai sensi dell'art.13 del D.lss. 196/2003
I dat! forniti saranno trattatì dall'Azienda, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini ìstituzionali e comunque nel rispetto delle
viSentì norme di !egge. All'utenle competono i diritti previsti dall'art.13 del D.Lgs. 19612003, in particolare il diritto ad accedere ai propri dati, chiedendone la
correzione, l'integrazione e, ricorrendo i presupposti previsti dalla normativa vigente, la cancellazione ed il blocco degli stessi.

Dat

Nome Cognome nato/a a il

residente a Prov. Via

C.F"

Assistito dietà superiore a 65 anni, appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo, riferito all'anno
cedente, non superiore a € 36.151,98

Comune di Nascita

Data di Nas(ita

Titolare di pensione sociale {o appartenente al nucleo familiare fiscale del titolare di pensione sociale)
Dati del Titolare di pensione sociale (se diverso dol dichiorante)

Titolare di pensione al minimo (o appartenente al nucleo familiare fiscale del titolare di pensione al minimo)
di età superiore a 60 anni, appartenente ad un nucieo familiare con reddito complessivo, riferito all'anno
precedente, inferiore a € 8.253,31 incrementabile fino a €11.362,05, in presenza del coniuge e di ulteriori € 51-6,46 per
ogni figlio a carico .

Dati del Titolare di pensione al minimo(se dive.so dal dichiorante)
Comune di Nascita j Codice Fiscale

Data di Nascita

PER ACCETTAZIONE

FIRMA



ffi fun
Regione Puglia
Servizio Sanitario Regionale

Azienda Sanitaria Locale BARI

AUTOCERTIFICAZIONE PER RILASCIO DELL'ATTESTATO DI ESENZIONE DAL PAGAMENTO DEL TICKET PER MOTIVI DI REDDITO
ASSISTENZA FARMACEUTICA

D.M. 11/12/2009 (G.U. n. j02 delj0/12/2009) - DGR n. 139L/201"1" (B.U.R.P n. fi4 delal"/07/2au)

ln qualità di: l-l diretto interessato l_l Coniuge, figlio o altro parente fino al illgrado.
ovvero di l-l genitore esercente la potestà, l_ltutore, l_l amministratore di sostegno, l_l curatore del seguente
beneficiario:

ai sensi del DPR n. 445/2000, consapevole delle conseguenze penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci ai sensi
dell'art. 76 del DPR n.445/2000,

DICH IARA
1) di appartenere (o che il beneficiario appartiene, se diverso dal dichiarante) ad una delle seguenti categorie (borrore una

solo cosello)

2) che i seguenti familiari, per i quali si rlchiede altresì il rilascio dell'attestato di esenzione, appartengono al nucleo familiare
fiscale del dichiarante (da compilarsi eventualmente solo per le condizioni E94 e E96):

ll sottoscritto si impegna a segnalare alla ASL tempestivamente ogni variazione rispetto a quanto dichiarato con il presente
modulo.

Note

Allegare copia del documento e della tessera sanitaria del dichiarante e copia della tessera sanitaria del beneficiario (se

diverso dal dichiarante) e di tutti i componenti del nucleo familiare per i quali si richiede l'attestato di esenzione.

ll diritto all'esenzione ticket può essere esercitato solo al ritiro dell'attestato di esenzione rilasciato dalla ASL, mediante le
funzionalità del Sistema Tessera Sanitaria (art. 1, comma 7 del D.M. 1,1/12/2009).

lnformativa ai sensi dell'art.13 del D.Les. 195/2003
ldati forniti saranno trattati dall'Azienda, anche in forma digitale, nella misura necessaria al raggiungimento dei fini
istituzionali e comunque nel rispetto delle vigenti norme di legge. All'utente competono idiritti previsti dall'art.13 del D.Lgs.

E6/2OA3, in particolare il diritto ad accedere ai propri dati, chiedendone la correzione, I'integrazione e, ricorrendo i

presupposti previsti dalla normativa vigente, la cancellazione ed il blocco degll stessi.

ùata F,RMA

ll/la sottoscritto/a nato/a a il

residente a )rov. ,lia

C.F.

ll/la sottoscritto/a nato/a a il

residente a )rov. lia
C. F.

E94
Assistito appartenente a nucleofamiliare con reddito complessivo, riferito all'anno precedente, non
superiore a 1-8.OOO,OO euro, incrementato di 1.O00,OO euro per ogni figlio a carico.

E95
Assistito di età superiore a 55 anni, appartenente ad un nucleo familiare con reddito complessivo annuo
non superiore a 36.151,98 euro

E95
Assistito appartenente a nuclei familiari con reddito complessivo, riferito all'anno precedente, non
superiore a 23.OO0,OO euro, incrementato di 1.OOO,O0 euro per ogni figlio a carico.

[ome e Cognome Data di Nascita lomune di Nascita lodice Fiscale Srado di
:arentela

PER ACCETTAZ'DtlIT



UFrrcr.o P€§T€>-\

- Acce SS<:
REGIONE PI.|GLI^§

AZIENDA SANITARIA LOCALE BARI
DISTRETTO SOCIO SANITARIO N. 1{ . AREA SUD
Comuni di : Mola di Bari - Noicattaro - Rutigliano

Sede : Corso ttalia, 2l - 7OO42 MOLA Dt BAR|
DIRETTORE DEL DISTRETTO DR.SSA MARIA TATEO

UFFIGIO PROTESI - TEL.O8O14717763 - Tel. e FAX OAOI471T7O2

Oggetto : Richiesta dispositivi protesici.

Itla sottoscritto/a ato a-ril

residente i

|,autorizzazioneallaprimafornituraorinnovodelper

il familiare o per sé assistito/a Sig./Sig.ra

DICHIARA

Ai sensi delle vigenti normative di legge che I'assistito/a sopracitatola è natola

Prov._, è residente a

in Via e che ha o non ha usufruito

precedentemente di dispositivi protesici

Documentazione alleaata :

Prestazione specialistica su Modello Regionale datata

Fotocopia verbale di invalidita o istanza di riconoscimento (solo per maggiorenni) con richiesta di

accompagnamento

Certificato di residenza o autoceÉificazione.

Mola di Bari, li

IL RIGHIEDENTE

GRADO DI PARENTELA

DIGHIARAZIONE DI CONSENSO
ai sensi degli aÉt. 13 e 79 D. Lgs. {96/03
Oichiaro di essere informato sui diritti e sui limiti di cui alla Legge n. 675/98 (Privacy), come richiamati dal
D. Lgs. 196103, ed esprimo liberamente il consenso al trattamento dei dati personati esclusivamente per fini
assistenziali ed istituzionali.

Bocusmento esibito

EL FUNZIONARIO R!CEVE${TE



utrFrclo Faci€:/
r<egtone F,uglla

Azienda Unità Sanitaria Locale Bari
Lungomare Starita, 6 - 70123 Bari

DrsrRETro sooo sANrrARro N.l/
CORSO ITALIA, 21 -70042 MOI-A DI BARI

U.O. PROTESI E RIABI.LITMIONE,

I

cotrl?ArTo Dr couoDAro ART. 1803 coDIcE crvrl.E PRoT. rf.

1 sottoacrltt natar

e roaldente a

DICHIARA

d1 rlcevereatltolo dl COUODATO D' UsO r lnnomoepen qonto dI.

(graao dl parentela )un

11

prescrr.tto dal. Ilr. c/o

- uÉrcnenomr A :

Àrt. 1804.'- GrtodLrla con la dlllgenza ds1 buon pddro dt. fàmlgLla;
- SenrirsL della atesaa golo ascondo lruso atabll.lto;
- Non conccdmla a gua volte.qd altrli
- Elepondere del1a pedltc deI1a Goaa conceesa 1n comodatolcorrlspondendono
t'" ltlnporto dl stfuna dc1lroggctto stcgeo trarne cho ln cago dl detenloranen

. to per effetto dtu§gi
- Partaolpare ln proprlo a1le speec pon l'uso orrdlnario della cosa, escluden

dosl 1a nanutqtzleno ebaordinarlat
- iostLùrlrIa naLle nlgllonl condLzlonL a qtresta AUSL, che no ha Lrpsgl'ugLva

proprletÈ, nol. cago ln cul doveaae f,arno rlahloata o vengaro a nancane le
coridlzlonl che haruro lndotùo al comodatol

In tr€do I1 Uedlco Besponeablle

1I.3. - I prealdl concesal ln conodsto druso vanno iestltuftf nolla rnattlnata del Lune=
dl e llercoledl attrtitflclo kotool

RICEVO

UATAICOI.A.

ta

Cod. Iil.T.l{.
tt tt

ta conlroflrnata della presents dlchlarazlone.
per Rlcevuta: Egtrenil doaumento Per Consegna

11 Funztonarlo Amnlnlatratl,vo


