
  03/05/2010 

 
 
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER CURE CLIMATICHE - S OGGIORNO TERAPEUTICO – CURE TERMALI - AI 
SENSI DELLA L. R. N. 26 DEL 26 NOVEMBRE 2004 “NUOVE  NORME REGIONALI IN MATERIA DI ASSISTENZA 
SANITARIA IN FAVORE DEI MUTILATI ED INVALIDI DI GUE RRA, PER CAUSE DI GUERRA E PER SERVIZIO, 
SPETTANTI AI SENSI DELL’ARTICOLO 57, COMMA 3, DELLA  LEGGE 23 DICEMBRE 1978, N. 833”    
 
 
                 U.L.S.S. N. 5 
                 U.O.S.D. Assistenza Specialistica Protesica Integrativa  
                 Via Kennedy 2 
                 36071  ARZIGNANO (VI) 

 
 
Il sottoscritto ________________________________________________________ 

nato a __________________________________________ il _______________________ 

residente a _______________________________________________________________ 

Via ______________________________________ telefono n.______________________ 

Codice Fiscale ___________________________ Tessera Sanitaria n.________________  

 
CHIEDE 

 
per l’anno ___________, l’ammissione: 
 

� alle cure climatiche in località  
       mare �    montagna �    lago �    collina � nel periodo _____________________ 
 

� al soggiorno terapeutico in località 
       mare �    montagna �    lago �    collina �  nel periodo _____________________  
        
� alle cure termali                 nel periodo _____________________  
 
 
� Per l’impossibilità di attendere alle esigenze della vita quotidiana, come da certificazione 
medica allegata, chiede di essere ammesso alle cure con accompagnatore nella persona di  
 
_______________________________________________ nato/a il ___________________  
 
residente a _____________________________ Via _______________________________. 
 
 

Allega la seguente documentazione: 
 
1) prescrizione, redatta su ricettario S.S.N., del Medico di Medicina Generale                   

dott._________________________________________ in data___________________; 
 
2) certificazione medica attestante la "assoluta incapacità di provvedere alle normali    

esigenze della vita quotidiana"  (se viene richiesta autorizzazione per l’accompagnatore); 
 
3) certificato di invalidità. 
 
 
Data__________________ Firma________________________________________  
    


