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[ ACCERTAMENT G T REVISIONE L AGGRAVAMENTO

At Azienda LN 1, n> 8
Commissioni mediche per
aceertamento delle imvalidita civili

SIEEDE
_|__sottoscritt_
nat 2 prov. di ' i
residente 2 . prov. di
via/piazza __ i ne — &P
steto civiie professione tel, e
cec. fiscale tessera sanitaria

"Dorucihio ovvero indirizzc presso cui s/ desiderano ricevere comunicazioni o notifiche:

CHIEDE
(h essere sottoposto ad accertamento sanitario, ai sensl dell'art. 11 della L. 24.12.83 rn.537 ¢
del relativo regolamento per il riconoscimento/aggravamento dell'invalidita quale: o

. at sensi delle LL.30.3.71 n.118 e 15,10.90 n.295 e ss.mm.li.
(indicare ai soli fini de//art 1 comma 3 della L.15.10.90 n. 295 se

munorato psichico) l

L cieco clvile i sensidella L, 27.5,70 n.382 e s5. mm, ii

i
D lnvalido civile

[ ] sordomuto al sensi defla L. 27.5.70 n.3B1 e ss. mm, ii,
[} Pertatoredihandicap g sensi dells L. 5.2.92 n.104 e ss, mm. i.

D disabile af fin! ai sensidella L. 23.3.99 n. 6B art. 1 c. 4 e B.P.C.M. 13.1,2000
dell'inserimento
lavorativo
allo scopo di ottenere i beneflicl che la legge prevede In relazione allo stato d'invalidita civile e/o
alla mingrazicne che sara riconpscluta da codesta Commissione.

Sin d'ora chiede con ia presente istanza alla competente Amministrazione che gli/le slano
concessi i benefici economicl eventualmente spettantltl In relazione alla percentuale d'Invahdita
e/o alle minorazion: riconosciute.

Ai fini di cui sopra, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art, 76 del D.P.R,
445/2000, per ie dichlarazloni mendaci e nelie ipotesi di falsita in atti, consapevole altresi d
Incorrere nella cecadenza dai beneflci eventualmente conseguenti al provvedimento emanato
gall'Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga l2 non veridicita del contenute della
dichiarazione, sotto la propria responsasilité:

(H AVVERTENZA:
harrare cor und X le caselie corrcpondznt. al riconoscimenti nzhiest



bj diessere | | cittadin_ italier_ [ cltradin, J.E

<)

DICHIARA

g) diessere nat _ @ prov., o il .

Lé cittedin_ exwtra U E.

nrov. d: _
n

4! essere residente 2
via/piazza

;) che le infermit2 per le qual richiede il riconoszimento non cipenaonc da cause di guerra, di

Si
A

D

R

lavoro o dl servizio
impegna g _dare Immediata comunicazione dl ognivariazione agli Organi competenti.
llega allz presente comanda:

iz certificezione medica (Mod.1), che fa parte integrante delia presente istanza, attestante la
rigtura delle infermita invelidant! rllzsciata dal Dr. ' in data

fotocopia di un valide documento d! riconoscimento e aella Tesserz Sanitaria (¢ cod. fiscale)

n casc di richiesta di revisione o aggravamento fotocopiz cel precedente verpale di
accertamento

Altra documentazione integrativa

FIRMAI®

ata

ichiedente impossibilitato a firmare a causa di _

FIRMA

{ firma clel dichisrante con Indicazione ge! rappario ¢ parentela o 1'LUolo rivestite )

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA' AI SENSI DELLA LEGGE 15/68

sottoscritt rato Il
DICHIARA
solto la propria responsabilita

- 0. essere/non essere stato sottopnsto a visita collegiale al sensi e per gli effett]
della legge in materia d: invallgita civile,

- d! non avere pendente alcun ricorso gerarchico o giurisdizionale al sensi della vigente
normativa;

- di autorizzare, gl senst del D.Lgs 196/02 e ss.mm.ii., I'utllizzo dei propri dati personali per
gl adempimenti di competenza della Commissioneg,

Data FIRMAIM

(2) AVVERTENZA:
- Ls presente richiesta deve essere firmalz davanti aiagdette alia ricezione, o ir altermahva, cons=gnara da altra
persore cod firmata, ovvero speclta, allegande le fotocople ¢ un vands documente i riconosaimento de! irmarano

- L& DICNIESLE O CNI NON §31, NOR UG fIFMAre & (puUSE O UN LEMPOranet iMpagimento per ragioni di salute ¢ or chi é
IMpoSsibintate & Mirmare, puc BSSEre SOLASSTLte O& un Parente prossimo {conluge, fighe, perente finc ai terzo grado),
dai (ulore, dal curatore o gali'amministralore ol sOStEGNC allegenan 1o Copia de’ propric valido cecmente
g nconosciments,



