AZIENDA SANITARIA 10 DI FIRENZE
Commissione medica per I’accertamento della invalidita civile
|stante minore anni 18 o interdetto

Parte riservata dl’ ufficio Inviare comunicazioni ¢/o
Via n°
CA.P.
Il sottoscritto nato a ()
il residente in Via
N° Tel. CAP
Nella sua quaita di tutore o rappresentante legale di (interdetto o minore
di anni 18) nato a ( )il
resdente in Via N°
CAP Codice Fiscale
CHIEDE

Che il predetto venga sottoposto ad accertamento sanitario ai sens dell’art. 11 della Legge 24 Dicembre 1993, n. 537 e
relativo regolamento per il riconoscimento / aggravamento del’invdidita, quae:

[] INVALIDO CIVILE
a send ddlal. 30 Marzo 1971, n. 118 e successive modificazioni ed integrazioni. INDICARE, solo a fini del’art. 1,

comma 3, dellaL. 15 Ottobre 1990, n. 295, se minorato psichico []S [INO

[1 CIECO CIVILE
a send ddlal. 27 Maggio 1970, n. 382 e successve modificazioni ed integrazioni.

[] SORDOMUTO
a send dellaL. 26 Maggio 1970, n. 381 e successve modificazioni ed integrazioni.

[1 PERSONA HANDICAPPATA
a send dellaL. 5 Febbraio 1992, n. 104.

AVVERTENZE: barrare con una X la casella corrispondente al riconoscimento richiesto

ALLO SCOPO di ottenere i benefici che laLegge prevedein rdazione dlo gato di invaiditacivile o dlaminorazione che
sara riconosciuta da codesta Commissione.

SIN D’ORA chiede con la presente istanza d Comune competente che gli/le Sano concess i benefici economici
eventua mente spettanti in relazione dla percentude di invdidita o dla minorazione riconosciuta.



Al FINI di cui sopra, consapevole delle sanzioni civili e penai cui potra andare incontro in caso di dichiarazione mendace
o di eshizione di ati fas o contenenti dati ron piu rispondenti a veritd, giugto il disposto ddll’art. 76 del D.P.R. n° 445
del 28 dicembre 2000,

DICHIARA CHE IL SOPRA MENZIONATO
énat__a ()il

&dittadin_itdlian__ /

eresidentein Via

che le infermita per le qudi richiede il riconoscimento del’invaidita civile NON dipendono da causa di guerra, di
savizio o di lavoro
di non aver presentato né di avere in sogpeso presso il MINISTERO dd TESORO istanza di ricorso contro il giudizio
ddlla Commissone di Prima Istanza (da meno di 180 gg.).

S impegna a dare immediata comunicazione di ogni variazione agli organi competenti.

> DA IL CONSENSO, Al SENSI DEL D. LGS. 30 GIUGNO 2003, N° 196, AL TRATTAMENTO DEI

DATI SENSIBILI PER L’ISTRUZIONE E LA DEFINIZIONE DELLA PRATICA.
ALLEGA ALLA PRESENTE DOMANDA

SCHEDA MEDICA DI SEGNALAZIONE rilasciatain data dal dr.
ALTRA DOCUMENTAZIONE INTEGRATIVA

PER | CITTADINI EXTRACOMUNITARI: COPIA DEL PERMESSO DI SOGGIORNO di durata non inferiore
ad un anno. Per i benefici economici occorre essere in possesso dedla CARTA DI SOGGIORNO.
FOTOCOPIA NON AUTENTICATA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA*

Firmade tutore o rappresentante legale’

DATA

La dichiarazione di chi non sa 0 non puo firmare é raccolta da Pubblico Ufficiale previo accertamento dell’identita del dichiarante. || Pubblico Ufficiale
attesta che la dichiarazione € stata a lui resa dall’interessato in presenza di un impedimento a sottoscrivere (DPR n. 445 del 28/12/2000, Art. 4).

Documento di riconoscimento

Causadell’impedimento a sottoscrivere

11 Pubblico Ufficide (Firmaetimbro)

Ladichiarazione di chi si trovi in situazione di impedimento temporaneo, per ragioni connesse allo stato di salute, é sostituita dalla dichiarazione, contenente
espressa indicazione dell’ esistenza di un impedimento, resa dal coniuge o, in sua assenza, dal figlio o, in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o
collaterale, fino a terzo grado, a pubblico ufficiale, previo accertamento dell’identita del dichiarante.

Il Sottoscritto ,hatoa il

In qualita di (coniuge, figlio o altro parente), dichiara I'impedimento temporaneo dell’interessato a
sottoscrivere.

Frma

Documento di riconoscimento

(1) Ladomanda é sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto alla ricezione ovvero sottoscritta e presentata unitamente a copia fotostatica
non autenticata di un documento di identita del sottoscrittore.

N.B. Per le richieste di aggravamento la documentazione sanitaria (CARTELLE CLINICHE, REFERTI RX, ECOGRAFIE, VISITE
SPECIALISTICHE, ETC.) dovra essere esiita al momento della presentazione della domanda.



AZIENDA SANITARIA 10 DI FIRENZE

LA PRESENTE SCHEDA DOVRA ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE
IN MODO LEGGIBILE DAL MEDICO DICHIARANTE

CERTIFICATO MEDICO

S dtedta cheil/lagg. nato a

( )il resdente in

VialP.zza N°

E PORTATORE DELLE SEGUENTI INFERMITA:

Rispondere alle seguenti domande scrivendo SI/NO

»  Imposshilita a deambulare senza I’ aiuto permanente di un accompagnatore

»  Necessitadi assgtenza continua non essendo ingrado di compiere di aiti quotidiani ddla vita

»  Sorditadi natura non esclusivamente psichica (nel sordomuti)

PER GLI ULTRASESSANTACINQUENNI — Rispondere SI/NO

>  Difficolta persagtenti asvolgerei compiti e le funzioni della propriaeta



Presenta aggravamento delle condizioni preesistenti per le seguenti mativazioni:

PER | MINORI

Risponder e alle seguenti domande scrivendo SI/NO

>  Presentadifficolta persstenti asvolgere i compiti e le funzioni dellapropriaeta

»  Presenta perdita uditiva superiore a 60 decibel ndl’ orecchio migliore ndlle frequenze 500, 1000 e 2000 Hertz

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO

DATA

N.B. Si ricorda che le domande per la valutazione dell’ aggravamento dell’invalidita e delle condizioni visive
sono prese in esame a condizione che siano corredate da documentazione sanitaria comprovante le
modificazioni del quadro clinico preesistente (D.L. 9/11/1990 art. 3).



