DOMANDA PER DANNO IRREVERSIBILE 
CORRELATO A TRASFUSIONE O SOMMINISTRAZIONE DI EMODERIVATI
Ex Legge 210/92

Raccomandata A.R








All’Azienda Sanitaria di_____________________                             ________________________________________
                                                                           _________________________________________
Ai sensi e per gli effetti della Legge 25 febbraio 1992 n. 210, come modifica con Legge 25 luglio 1997 n.238, il/la sottoscritto/a ___________________________________________________ qualità di:

· diretto interessato/a 

· esercente la patria potestà/tutore di ____________________________________________

CHIEDE

di ottenere l’indennizzo di cui all’art.1 della predetta legge
            ritenendo di aver subito un danno permanente irreversibile perché:
· contagiato/a da infezione HIV a seguito di somministrazione di sangue e suoi derivati;
· danneggiato/a irreversibilmente da epatite a seguito di somministrazione di sangue e suoi derivati;

A tal fine, ai sensi art.46 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, il/la sottoscritto/a

DICHIARA

- di essere nato/ a _______________________________________(____) il _________________;
- di essere residente in _________________________________________________________(  )

- di aver avuto conoscenza piena e qualificata degli effetti dannosi correlabili agli eventi  

  emotrasfusionali in data ________________________________________ come risultante dalla 

  documentazione allegata

- di voler ricevere ogni comunicazione inerente la pratica al seguente indirizzo:

 _______________________________________________ n. _________ CAP _______________
impegnandosi a comunicare tempestivamente eventuali variazione dello stesso.

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del DPR 28/12/2000, n. 445 e consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, falsità in atti ed uso di atti falsi come disposto dall’art. 76 del citato decreto.

DICHIARA INOLTRE

Che tutti i documenti presentati in copia fotostatica in allegato sono conformi agli originali in suo possesso

ALLEGA

· scheda informativa dei dati relativi alle trasfusioni subite;

· certificato di stato di famiglia (se il danneggiato è minore)

· copia conforme all’originale della cartella clinica rilasciata ______________________

· certificazione redatta ___________________________________________________
· copia referti esami ematochimici e strumentali del  ____________________________

· (*) __________________________________________________________________
· _____________________________________________________________________
Data _____________________

Firma ____________________________

Ai sensi e per gli effetti del Codice in materia di protezione dei dati personali approvato con Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, dichiaro di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e che al riguardo mi competono tutti i diritti previsti dalla stessa norma.

· Segnare la voce che interessa

DICHIARAZIONI  SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONI

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/la sottoscritto/a  (cognome, nome) _____________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

1. ( di essere nato/a a ______________________________  prov. ____ il |___|___|___|

      cod. fiscale  |___|___|___| |___|___|___| |___|___|___| |___|___|___| |___|___|___|

2. (  di essere residente a ___________________________ prov. ____ c.a.p. _________ 

         via/p.zza ______________________________________________________n.____

3.  ( che il proprio ​​​​​​​_________________   ________________________ nato il  |__|__|__|

         (rapporto di parentela)                     (cognome e nome)

a ____________________________ e residente a ______________________________

è deceduto il    |__|__|__|  a _______________________________________ prov. ____

4. ( che al momento del decesso la famiglia era composta, oltre che dal sottoscritto, dalle seguenti persone:


(cognome e nome)

     (luogo e data di nascita)

  (rapporto di parentela)

__________________________    ___________________________    _______________

__________________________    ___________________________    _______________

__________________________    ___________________________    _______________

__________________________    ___________________________    _______________

__________________________    ___________________________    _______________

5. ( la qualità di tutore di ____________________________________ nato il |__|__|__|

a _____________________________ prov.____ e residente a _____________________

come da sentenza del tribunale di ______________________ n° _______ del  |__|__|__| 

6.  di non aver mai percepito gli importi relativi all’indennizzo di cui all’art. 2 comma 3 della Legge 210/92.

Dichiara di essere informato, ai sensi e per effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

La presente dichiarazione sostituisce i seguenti certificati:  1. Nascita  (    2. Residenza  (  

3. Stato civile  (    4. Stato di famiglia  (      5. Decesso di familiari  (    6. Qualità di tutore  (
______________, il |___|___|___|



   IL DICHIARANTE



(luogo)
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