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< Azienda Unita Sanitaria Locale della Romagna






DOMANDA PER CURE CLIMATICHE E SOGGIORNI TERAPEUTICI A FAVORE DEGLI INVALIDI DI GUERRA E PER SERVIZIO









All’ Azienda USL della Romagna

Il sottoscritto…………………………………………………………………………nato il……………….…a  ………………………………………………………………………………………… Prov. ……….residente a ……………………………………………………Prov………via…………………………………………………………… N° …………recapito telefonico ………………………………………E-mail………….………………

Dichiara di essere invalido  

[image: image1.png]di guerra   
cat. ……………  Tabella A 

di servizio
cat. ……………  Tabella A

di cui al D.P.R. del 23/12/78 N° 915 e successive modifiche 
Allegare Verbale di invalidità e/o decreto ministeriale 
(solo per prima richiesta e/o modifica documentazione precedentemente consegnata)
Chiede di poter effettuare

Cure climatiche (indicare possibilmente la località)……………………………………………………

Soggiorni terapeutici (indicare possibilmente la località)………………………………………………
Data,_______________




__________________________________________








                      Firma dell’invalido

CERTIFICATO DEL MEDICO CURANTE (per la sola invalidità pensionata)

L’invalido, affetto da (indicare la patologia del verbale Mod.69 o 69 Ter allegato) ………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………..
.
…………………………………………………………………………………………………………………………
necessita di seguire un ciclo di CURE CLIMATICHE / SOGGIORNI TERAPEUTICI
CON ACCOMPAGNATORE                  SI                      NO  (marcare la voce interessata)

Note …………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………….
Data,__________________



__________________________________________









Il medico curante(timbro e firma)

RISERVATO AUSL

         CURE CLIMATICHE SI AUTORIZZA

SOGGIORNI TERAPEUTICI SI AUTORIZZA

         CURE CLIMATICHE / SOGGIORNI TERAPEUTICI NON SI AUTORIZZA: ………...………………....
CON ACCOMPAGNATORE           SI AUTORIZZA
  NON SI AUTORIZZA
data,________________




__________________________________________








IL MEDICO RESPONSABILE (Timbro e Firma)
Per la fruizione del rimborso per cure climatiche e soggiorni terapeutici in caso di prima richiesta l’invalido deve presentare la copia del decreto concessivo da cui risulti la categoria di appartenenza o del verbale della Commissione medica Ospedaliera o della Commissione Medica per le pensioni di guerra o di collegi medici nominati dalle varie amministrazioni da allegare alla domanda.

La domanda è compilata dall'invalido e dal Medico di Medicina Generale e deve essere 
consegnata presso gli Sportelli unici di ambito entro il 30 aprile di ogni anno.
Il richiedente successivamente riceverà comunicazione di ammissione o rifiuto della domanda di rimborso.


