
Al Direttore del Distretto di:  [ ] ROVIGO [ ] ADRIA (barrare l’ipotesi che interessa) 

 ATTENZIONE: in assenza dell'indicazione di un valido indirizzo e-mail o PEC la pratica non potrà essere trattata e sarà ritenuta improcedibile 

PUNTO SANITÀ DI: ............................................................. DATA DI RICEZIONE ALLO SPORTELLO: ....................................... 

FUNZIONARIO CHE RICEVE L'ATTO (firma leggibile): ....................................................................................................................... 

 
Modulo di richiesta Assistenza Protesica 

 

GENERALITÀ DELL'ASSISTITO 

COGNOME: ...........................................................................…... NOME: .................................................................................………......... 

NATO/A a: ........................................................... (PROV. .......) il: ......................................................................................………………… 

RESIDENTE IN VIA/PIAZZA: ......................................................... N: .............. COMUNE: .................................................. (PROV…......) 

CELLULARE: ............................................................................. E-MAIL/PEC: ………………………………………..................................... 

 
GENERALITÀ DELLA PERSONA DI RIFERIMENTO (NEL CASO DI IMPOSSIBILITÀ FISICA O INCAPACITÀ DELL'ASSISTITO) 

COGNOME: ................................................................................ NOME: .................................................................................………………. 

NATO/A a: ........................................................... (PROV. .......) il: ......................................................................................……………..….... 

RESIDENTE IN VIA/PIAZZA: ......................................................... N: .............. COMUNE: ...................................................…..(PROV…....) 

CELLULARE: ............................................................................. E-MAIL/PEC: ………………………………………..........................……... 
 

in qualità di:  [ ] genitore  [ ] caregiver familiare  [ ] tutore  [ ] amministratore di sostegno  [ ] altro: ......................………………………………. 
 

CHIEDE LA FORNITURA DEGLI AUSILI/ORTESI/PROTESI INDICATI NELL'ALLEGATA PRESCRIZIONE SPECIALISTICA 

A tal fine dichiara: 

- di essere informato che i dispositivi su misura (elenco 1 all’allegato 5 al DPCM 12 gennaio 2017) e i dispositivi di cui agli elenchi 2A e 2B del medesimo 
allegato per i quali la quota a carico dell’assistito sia uguale o superiore al 30% del costo totale (iva esclusa) dell’ausilio, sono ceduti in proprietà; che i 
dispositivi di serie inclusi nell’elenco 2A e nell’elenco 2B dell’allegato 5 al DPCM 12 gennaio 2017, quando non ricorrono le condizioni di cui la periodo 
precedente, sono di proprietà dell’Azienda ULSS e sono affidati all’assistito tramite contratto di comodato d’uso. L’assistito ha l’obbligo di restituzione al 
termine dell’utilizzo e allo stesso fa carico la manutenzione ordinaria; 

- di impegnarsi ad effettuare il collaudo entro 40 giorni dalla consegna presso il medico specialista che ha emesso la prescrizione (solo in caso di dispositivi 
su misura inclusi nell’elenco 1 di cui al nomenclatore allegato 5 al DPCM 12/01/2017, ausili di serie di cui all’elenco 2A, nonché ausili di serie di cui 
all’elenco 2B qualora sia stata richiesta una prestazione del professionista sanitario abilitato all’esercizio della professione o arte sanitaria ausiliaria o di 
altri tecnici con specifiche competenze professionali nell’ambito degli ausili per comunicazione e informazione (ICT) e nel caso di ausili non presenti nel 
nomenclatore ed erogati ai sensi dell’art. 18, comma 8 D.P.C.M. 12/01/2017); 

- di essere consapevole che, in caso di omesso collaudo riconducibile a cause imputabili all’assistito, l’Azienda non potrà autorizzare l'eventuale rinnovo 
della prescrizione e prenderà in carico ulteriori prescrizioni soltanto trascorso un periodo di tempo pari ai tempi minimi di rinnovo stabiliti dalla normativa 
vigente; 

- (per assistiti non ancora in possesso del verbale di riconoscimento di invalidità civile, nei casi consentiti dalla normativa): di obbligarsi a presentare il 
verbale di riconoscimento dell’invalidità al momento dell’entrata in possesso; di essere informato che in caso di mancato riconoscimento dell'invalidità in 
percentuale superiore al 33%, l'assistito sarà chiamato a rimborsare l’Azienda ULSS del costo dell’ausilio/protesi/ortesi o a restituirlo, se riutilizzabile; 

- di essere informato che in caso di fornitura di ausili a trazione elettrica (es. carrozzine, scooter, ecc.) questi non sono considerati veicoli, pertanto devono 
circolare rispettando le modalità previste per i pedoni, come da art. 190, comma 7 del codice della strada, D.Lgs. 285/1992; 

- di essere consapevole di essere responsabile della custodia e della buona tenuta della protesi, dell’ortesi o dell’ausilio, sia in caso di cessione in proprietà, 
sia in caso di comodato d’uso; ed esonera l’Azienda ULSS 5 da qualsiasi responsabilità per danni causati dallo scorretto utilizzo; 

- di aver ricevuto l’informativa ai sensi dell'art. 13 del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR), prestando il consenso al trattamento dei dati personali e 
sensibili. 

AI SENSI DELL'ART 46 DEL DPR 445 DEL 28 DICEMBRE 2000, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI PREVISTE NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON 

- VERITIERIE, DICHIARA: che le informazioni fornite corrispondono al vero; che la prescrizione del medico specialista del SSN non è stata effettuata in 
libera professione; che il preventivo è rilasciato da una ditta iscritta negli elenchi regionali; che le copie dei documenti allegati sono conformi agli 
originali. 

 
DATA: ............................................ IL RICHIEDENTE (Firma leggibile): ........................................................... 

 
SPAZIO RISERVATO ALL'UFFICIO 

 


