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RICHIESTA EROGAZIONE CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO DI SOSTITUTI DEL LATTE 
MATERNO 

 
 

Nome e Cognome __________________________________________________________ 
 
Residente in ________________________________ Via ________________________________ 
 
n.____ Cap___________ 
 
 
Codice Fiscale   
 
 
Tel./cell.___________________________________ e-mail ____________________________________ 

 
Codice IBAN 
 

                                                      

 

 
 

C H I E D E 
 

il rimborso della spesa sostenuta per l’acquisto di sostituti del latte materno come da DGR N. XI/7665 del 
28/12/2022 
 
 
A tal fine si allega: 
 
- certificazione della condizione materna patologica, rilasciata dal medico specialista di struttura 

  pubblica o convenzionata o dal Medico di Medicina Generale, Pediatra di Libera Scelta 

- prescrizione dei sostituti del latte materno 

- ISEE relativo all'anno nel quale sono state sostenute le spese non superiore ad €. 30.000,00 

- giustificativi di spesa in originale per l’acquisto di sostituti del latte materno 

 
 
La determinazione dell’importo effettivo da riconoscere agli aventi diritto, e effettuata dalla Regione sulla base 

del numero e del valore delle richieste pervenute nel rispetto del limite dell’importo annuo del finanziamento 
assegnato nell’anno di riferimento. 
 
 
 
Luogo________________, Data___/___/___ 
 
 
                                                                                                            Firma 
 

                             _________________________ 
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CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER IL CITTADINO / 
ASSISTITO 

 

Il sottoscritto, acquisite le informazioni di cui all’informativa fornita dalla ASST 

_____________________ ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’art. 14 del Reg. UE 

679/2016, consapevole che il trattamento riguarderà i dati “sensibili” come definiti all’art.4 

lett. d) del citato D. Lgs. 196/2003, vale a dire “i dati personali idonei a rivelare l'origine 

razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, 

l'adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, 

politico o sindacale, nonché i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita 

sessuale” e richiamati dall’art. 9 del REG. UE 679/2016 

 

 
 
                  □ AUTORIZZA                                                  □ NON AUTORIZZA 

 
 
L’ASST __________________________ al trattamento dei propri dati personali in 

ambito sanitario a fini di prevenzione, diagnosi e cura, nonché a fini 
amministrativi, contabili e fiscali così come indicato nell’informativa. 

 
 
 

Data ____/____/_______ Firma _______________________________________________ 
 
 

 
 
 

ATTENZIONE! Se delega un’altra persona a presentare la sua richiesta, deve ricordarsi di 
compilare anche il “Modulo di delega”. 
 

 
 
PER RICEVUTA: 

 
 

Data ____/____/_______ Firma _______________________________________________ 
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