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Prot. N. _____________/______

Pratica n.

IL DIRETTORE GENERALE DELL’ U.L.S.S. n.______ di _________________________

· VISTA la domanda presentata il _______________ dal Sig./Sig.ra ______________________________

· VISTO il verbale dell’accertamento sanitario eseguito il ____________________ con cui è stato riconosciuto al medesimo/a la condizione di:

· Invalidità al lavoro permanente e totale con diritto all’indennità di accompagnamento;

· Invalidità al lavoro permanente e totale;

· Invalidità non inferiore al 74%;

· Cecità totale

· Cecità parziale

· Sordomutismo

· Minore – art. 1 L. 289/90

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

· RILEVATO dagli atti dell’istruttoria che l’Interessato NON è in possesso dei requisiti previsti dalle disposizioni vigenti di legge per poter beneficiare delle provvidenze economiche richieste;

· VISTA la dichiarazione del Direttore Generale della U.L.S.S. n._____ di _______________

Prot. N. ____________ in data_______________

· VISTA la normativa vigente in materia;

· VISTI l’art.130 del D. Lgs. 31/03/1998 n.112, il D.P.C.M. 26/05/2000 e l’art.15 L.R. 11/09/2000 n.19;

**  D I S P O N E **

 Di concedere al__ Sig.__ _______________________________________ cod. fiscale __________________________ nato/a il ______________________ a ______________________________residente in _____________________________________________ in via _______________________________

Eventuale data di decesso:________________

· ______________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________

· ______________________________________________________________________

Revisione sanitaria:______________________

Luogo e data: ______________________________________

                                                                                                 IL DIRETTORE GENERALE









(o Funzionario Delegato)

                                                                             _______________________________________________

ALL’ INPS per l’esecuzione.

NB.

1. II beneficiari di provvidenze assistenziali, a titolo di invalidità civile, cecità civile e sordomutismo, sono tenuti a comunicare entro 30 giorni, all’Ulss competente ogni movimento delle condizioni e dei requisiti di assistibilità, previsti dalla legge per la concessione delle provvidenze stesse.

2. Avverso il presente decreto l’interessato, entro il termine di 90 giorni dalla notifica, può presentare ricorso amministrativo.

Mod.13/Regione Veneto











