
 
All'Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 2  
“Bassa Friulana – Isontina” 
Ufficio Assistenza Protesica 
33057 PALMANOVA 

 
 
OGGETTO  :  RICHIESTA PRESTAZIONI DI ASSISTENZA PROTESICA 
 
 
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________ 

nato/a  il _________________________________ a _____________________________________ 

residente a ____________________________________ Via ____________________________________ 

telefono n. ____________________________________ 

 C H I E D E 

di fruire dell'assistenza protesica prevista dalla Legge n. 118/71. 

 

In particolare chiede l'autorizzazione per ______________________________________________  

presso  la Ditta ________________________________________________________________________ 

A corredo allega: 
certificato di prescrizione di medico specialista pubblico o convenzionato ai sensi del DM 332/99; 
 
Il/la sottoscritto/a dichiara: 

 di essere stato/a riconosciuto/a INVALIDO CIVILE / CIECO / SORDO;  

 di non essere stato/a riconosciuto/a INVALIDO CIVILE  /  CIECO  /  SORDO; 

 di essere informato, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, 
anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento previsto dalla presente 
istanza. 

 
Allega quindi: 

 copia del verbale della Commissione che ha riconosciuto l'invalidità; 

 domanda di riconoscimento dell'invalidità unitamente ad un certificato medico. 
 
Data, __________________________________ 
 
 

______________________________________________ 
(firma del richiedente o del genitore per i minori) 

 
 
N.B.: le prestazioni sanitarie possono essere concesse solo per le patologie che hanno 
determinato l'invalidità. 


