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Manuale di Sopravvivenza Legale


Per uso interno alla Federazione



Allegato 2 
Domanda di assegno “una tantum”

in caso di decesso del danneggiato
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IN VACCINATIONS




                                                                                                             All’ AST ANCONA
DAT e Medicina Convenzionata 
    Ufficio Competente L 210/92
         via C Colombo n 106

         ANCONA
Data di presentazione: |___|___|___| Protocollo n° ……………… Pratica n° ………………

Ai sensi e per gli effetti della Legge 25.7.97 n. 238 di modifica ed integrazione alla L. 25.2.92 n. 210, il/la sottoscritto/a (nome)……………………………………………….(cognome)………………………………..

ai sensi degli artt  46 e 47 DPR n. 445 del 28/12/2000 e consapevole delle conseguenze penali previste dall’art. 76 del citato DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazioni false e mendaci 
Dichiara
Di essere nato a………………………………… prov. …….. il |___|___|___| ;
Di essere residente a …………………………………………………… prov. ………….. CAP ….……….. Via ……………………………………………………………n. ….…,

cod.fisc. |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Tel. ………………. Fax …..………….……..
Di presentare domanda in qualità di erede di …………………………………………………………………….…. , nato/a a ……………………………………. prov. ……… il |___|___|___| ,residente a ………………………………… prov. ………. deceduto/a…………………………………………. il |___|___|___| , 

e chiede, in quanto tale

Di ottenere 
 FORMCHECKBOX 
 l’assegno una tantum di L. 150.000.000 (aggiornamento in euro) di cui all’art. 1 comma 3  
oppure
 FORMCHECKBOX 
 assegno reversibile per 15 anni di cui al comma 1 della predetta legge 
ritenendo che il decesso sia derivato da:
 FORMCHECKBOX 
 Epatite post-trasfusionale;

 FORMCHECKBOX 
 infezione da HIV a seguito di somministrazione di sangue e suoi derivati;

 FORMCHECKBOX 
 infezione contratta a seguito di contatto con sangue e suoi derivati provenienti da 

 FORMCHECKBOX 
 soggetti affetti da infezione da HIV, in occasione e durante il servizio come operatore sanitario;

 FORMCHECKBOX 
 vaccinazioni obbligatorie effettuate per legge o per ordinanza di un’autorità sanitaria italiana;

 FORMCHECKBOX 
 contatto con persona vaccinata che abbia riportato una menomazione permanente;

 FORMCHECKBOX 
 vaccinazioni effettuate per motivi di lavoro o incarico del proprio ufficio, o per poter accedere ad uno stato estero che, pur non essendo obbligatorie, risultassero necessarie.

 FORMCHECKBOX 
 vaccinazioni non obbligatorie effettuate mentre operante in strutture sanitarie ospedaliere a rischio;

 FORMCHECKBOX 
 coniuge contagiato da uno dei soggetti sopra indicati;

 FORMCHECKBOX 
 Figlio contagiato durante la gestazione da madre che ha avuto riconosciuto il diritto all’indennizzo.
Che il soggetto deceduto 
 FORMCHECKBOX 
 aveva presentato domanda di indennizzo ai sensi art. 1 L. 210/92 e smi. 
 FORMCHECKBOX 
 non aveva presentato domanda di indennizzo ai sensi art. 1 L. 210/92 e smi.

Alla domanda sono allegati i seguenti documenti:
A. Documenti amministrativi
1. __________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________

5. __________________________________________________________________

B. Documenti sanitari
1. __________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________

5. __________________________________________________________________

6. __________________________________________________________________

Dichiara altresì di voler ricevere ogni comunicazione al sottoindicato indirizzo e di comunicare tempestivamente ogni variazione dello stesso:

Via …………….……………………………….…………………..………………………..….n...…………….………….

CAP ……………………….…. Città ………….……………..………………..……… prov. …………...………………

Telefono ………………………….…..….. Cellulare ……..……..…………….…….. Fax ……………..……………..
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.Lgs 196/03 e degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 ed in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso si precisa che:

1. il conferimento dei dati personali è obbligatorio per poter accedere ai benefici di cui alla presente istanza;

2. i dati personali e sensibili contenuti nella presente istanza saranno oggetto di trattamento esclusivamente da parte degli enti e delle strutture del Servizio Sanitario Nazionale ai fini della definizione e della liquidazione delle competenze accertate;

3. il trattamento dei dati sarà effettuato mediante archiviazione manuale e automatizzata nel sistema informatico della AST di competenza;

4. titolare del trattamento dei dati è il Direttore Generale dell'AST o un suo delegato.

A tal fine esprime consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali anche sanitari








Firma per presa visione







_________________________________








(firma estesa e leggibile)

…………………………………., lì |___|___|___|   _______________________________

(luogo)

            (data)

 (firma estesa leggibile)
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