
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 Direore del Disreo Socio Saniario
dell’Azienda Saniaria Locale di residenza
dell’assista

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 aesazioni accerae dall’Amminisrazione procedene, verranno applicae

le sanzioni penali previse dall’ar. 76 del D.P.R. 445/2000 e la decadenza dal benecio oenuo

sulla base della dichiarazione o aesazione non veritera, il/la sooscrio/a:

Nome_______________________________Cognome___________________________________

Luogo e daa di nascia ___________________________________________________________

Codice Fiscale __________________________________________________________________

Indirizzo di residenza (Cià, via e n. civico) ___________________________________________

D I C H I A R A

 di essere geniore/uore legale di _______________________________________________

nao/a a (dat neonao) ___________________________ il __________________________

Codice Fiscale

 che il neonao ha compiuo 6 mesi di via alla daa di presenazione della richiesa di

conribuo di cui all’oggeo.

C H I E D E

Di parecipare all’Avviso pubblico emesso dalla ASL ____, di cui alla Delibera del Direore

Generale n.___, del_________, nalizzao all’erogazione del conribuo per l’acquiso di sostut

del lae maerno (ormule per laant) alle donne afee da condizioni paologiche che

impediscono la pratca naurale dell’allaameno, sino al seso mese di eà del neonao, così

come previso dal Decreo 31 agoso 2021 del Minisero della Salue.

Pagina 1 di 2

3



A al ne allega alla presene:

 n.__ certcazione/i dello specialisa del SSN, dipendene o convenzionao (in partcolare

il pediara o il neonaologo del puno nascia per le condizioni paologiche che

impediscono l’allaameno identcae già in gravidanza o alla nascia, il medico di

medicina generale o il pediara di libera scela o lo specialisa per le condizioni che si

verichino dopo la dimissione), aesane le condizioni paologiche che impediscono

l’allaameno (ar. 4 del Decreo Minisero della Salue 31 agoso 2021);

 aesazione ISEE di cui all’ar. 2 del Decreo Minisero della Salue 31 agoso 2021;

 n.__ prescrizione/i mensile/i, redae dal neonaologo o pediara del puno nascia, dal

medico di medicina generale o dal pediara di libera scela o da alro specialisa

dipendene o convenzionao operane in sruure pubbliche del SSN, delle ormulazioni

per laant incluse nel regisro nazionale di cui all'ar. 7, comma 1, del decreo del

Minisero della salue 8 giugno 2001, per un abbisogno oale di duraa massima pari a

primi sei mesi di via del neonao;

 documenazione scale (sconrino/aura), dalla quale si evinca la spesa sosenua per

l’acquiso efeuao presso armacie, paraarmacie o esercizi commerciali insisent nel

erriorio regionale, di sostut delle ormule per laant (incluse nel regisro nazionale di

cui all'ar. 7, comma 1, del decreo del Minisero della salue 8 giugno 2001), emessa

nell’arco emporale previso dalle prescrizioni mensili di cui al precedene puno.

 copia del documeno di identà in corso di validià.

Chiede, inolre, che il conribuo venga accrediao sul seguene cono, inesao al richiedene:

Banca / Posa _______________________________________________

Filiale _______________________________________________

Nome inesaario _______________________________________________

IBAN

Daa Firma

____________________ ________________________
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