Domanda assegno una tantum o assegno reversipilé/p2

Data di presentazione: | [ [ | Protonbllo................ Pratican® ..................

1) DOMANDA DI UNA TANTUM O DI ASSEGNO REVERSIBILE ex L 210/92

Alla Azienda Unita Sanitaria Locale di Viterbo
Medicina Legale Aziendale
Via E. Fermi 15

01100 Viterbo

Ai sensi e per gli effetti della L. ZBbbraio 1992 n. 210 e successive modifieh integrazioni
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Riquadro A

In qualita di:

a. avente diritto

[0 Coniuge O Figlio [0 Genitore [ Fratello minorenne [ Fratello maggiorenne inabile al lavor

O

b. esercente la potesta genitoriale o la tuteth

(COGNOME) ..t (NOME) e e
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L1 [lassegno "unatantum” / [ I'assegno reversibile per 15 anni

come previsto all’articolo 2, commi 3 edélla L.210/92, in conseguenza di decessterménato da
vaccinazioni o dalle patologie previste dalla LOEPR,
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Domanda assegno una tantum o assegno reversipilé/p2

Riquadro B Da compilare nel caso che il danneggd¢ceduto non abbia mai inoltrato domanda di
indennizzo ex L.210/92.

L’avente diritto a tal fine comunica che la persoeaeduta era:

Soggetto sottoposto a vaccinazione obbligatoridgugre o per ordinanza di una autorita sanitaria.
Soggetto sottoposto a vaccinazioni, anche non géduoliie, necessarie per motivi di lavoro o per iicca
del proprio ufficio, o per poter accededeuao stato estero.

Soggetto a rischio operante nelle strutture sa@itspedaliere, che si é sottoposto a vaccinazoohe
non obbligatorie.

Soggetto non vaccinato che ha riportato, a seguiton conseguenza di contatto con persona \etegin
lesioni o infermita, dalle quali ne € dati&v una menomazione permanente dell'integrita plisica.
Soggetto contagiato da HIV a seguito di sommirnzstrze di sangue e suoi derivati.

Operatore sanitario che ha contratto I'infeziateHIV in occasione e durante il servizio, ausig di
contatto con sangue e suoi derivati praminda soggetti affetti da infezione da HIV.

Soggetto con danni irreversibili da epatiti posatstusionali.

Coniuge contagiato da uno dei soggetti indicapuati precedenti, nonché figlio contagiato deala
gestazione

oo oo o o go

Alla domanda sono allegati i seguenti documenti:

A. Documenti amministrativi

1.

a > WD

B. Documenti sanitari
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Dichiara altresi di voler ricevere ogni comunicamEo al sottoindicato indirizzo e di comunicare
tempestivamente ogni variazione dello stesso:
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Domanda assegno una tantum o assegno reversipilé/p2

Ai sensi e per gli effetti dell'art 10 della L. 896 si informa che:

1. il conferimento dei dati personali € obbligabqoer poter accedere ai benefici di cui alla presetanza;

2. idati personali e sensibili contenuti nellagemete istanza saranno oggetto di trattamento @smhiente
da parte degli enti e strutture del Servizio SaitaNazionale ai fini della definizione e dell

liquidazione delle competenze accertate;

3. il trattamento dei dati sara effettuato mediaatehiviazione manuale e automatizzata nel siste

informatico della Azienda Unita Sanitaria Locale;

4. titolare del trattamento dei dati € il Dirett@enerale dell’Azienda Sanitaria Locale o un suegd¢o al
guale potra rivolgersi per far valere i suoi dirgthsi come previsti dall'art.13 della L. 675/96.

Firma per presa visione

(firma estesa leggibile)

(luogo) (data)

(firma estesa leggibile)

3/3

ma



