
ALLEGATO A2

MODULO REGIONALE PER LA RICHIESTA DEL CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO DI SOSTITUTI AL
LATTE MATERNO (FORMULE PER LATTANTI) PER DONNE AFFETTE DA CONDIZIONI
PATOLOGICHE CHE IMPEDISCONO LA PRATICA NATURALE DELL’ALLATTAMENTO. DECRETO
MINISTERO DELLA SALUTE 31 AGOSTO 2021 (ATTUAZIONE ART. 1, CC. 456 E 457, DELLA LEGGE
27 DICEMBRE 2019, N. 160)

*Al Direore del Disreo Socio Saniario
dell’Azienda Saniaria Locale di residenza
dell’assista

D.S.S. di ___________________________

ASL_______________________________

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ATTO DI NOTORIETÀ

Ai sensi degli ar. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 consapevole che, in caso di alse

dichiarazioni o alse aesazioni accerae dall’Amminisrazione procedene, verranno applicae

le sanzioni penali previse dall’ar. 76 del D.P.R. 445/2000 e la decadenza dal benecio oenuo

sulla base della dichiarazione o aesazione non veritera, il/la sooscrio/a:

Nome_______________________________Cognome___________________________________

Luogo e daa di nascia ___________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________

Indirizzo di residenza (Cià, via e n. civico) ___________________________________________

D I C H I A R A

 di essere geniore/uore legale di _______________________________________________

nao/a a (dat neonao) ___________________________ il __________________________

Codice Fiscale

 che il neonao ha compiuo 6 mesi di via alla daa di presenazione della richiesa di

conribuo di cui all’oggeo.

C H I E D E

Di parecipare all’Avviso pubblico emesso dalla ASL ____, di cui alla Delibera del Direore

Generale n.___, del_________, nalizzao all’erogazione del conribuo per l’acquiso di sostut

del lae maerno (ormule per laant) alle donne afee da condizioni paologiche che

impediscono la pratca naurale dell’allaameno, sino al seso mese di eà del neonao, così

come previso dal Decreo 31 agoso 2021 del Minisero della Salue.
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A al ne allega alla presene:

 n.__ certcazione/i dello specialisa del SSN, dipendene o convenzionao (in partcolare

il pediara o il neonaologo del puno nascia per le condizioni paologiche che

impediscono l’allaameno identcae già in gravidanza o alla nascia, il medico di

medicina generale o il pediara di libera scela o lo specialisa per le condizioni che si

verichino dopo la dimissione), aesane le condizioni paologiche che impediscono

l’allaameno (ar. 4 del Decreo Minisero della Salue 31 agoso 2021);

 aesazione ISEE di cui all’ar. 2 del Decreo Minisero della Salue 31 agoso 2021;

 n.__ prescrizione/i mensile/i, redae dal neonaologo o pediara del puno nascia, dal

medico di medicina generale o dal pediara di libera scela o da alro specialisa

dipendene o convenzionao operane in sruure pubbliche del SSN, delle ormulazioni

per laant incluse nel regisro nazionale di cui all'ar. 7, comma 1, del decreo del

Minisero della salue 8 giugno 2001, per un abbisogno oale di duraa massima pari a

primi sei mesi di via del neonao;

 documenazione scale (sconrino/aura), dalla quale si evinca la spesa sosenua per

l’acquiso efeuao presso armacie, paraarmacie o esercizi commerciali insisent nel

erriorio regionale, di sostut delle ormule per laant (incluse nel regisro nazionale di

cui all'ar. 7, comma 1, del decreo del Minisero della salue 8 giugno 2001), emessa

nell’arco emporale previso dalle prescrizioni mensili di cui al precedene puno.

 copia del documeno di identà in corso di validià.

Chiede, inolre, che il conribuo venga accrediao sul seguene cono, inesao al richiedene:

Banca / Posa _______________________________________________

Filiale _______________________________________________

Nome inesaario _______________________________________________

IBAN

Daa Firma

____________________ ________________________
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