MODELLO
SUSSIDI TECNICI ED INFORMATICI
PRESCRIZIONE AUTORIZZATIVA MEDICO SPECIALISTA ASL
 
 
Al Medico Specialista O.R.L.
c/o A.S.L. …………………..
Distretto ……………………
 
Oggetto: Richiesta prescrizione autorizzativa
                Decreto 14/3/1988 – Min. Finanze – comma 2° - G.U. 2/4/98 n° 77
 
Io sottoscritt.. _________________________ nat.. a ______________ il ____________________
Residente a __________________ Via _____________________________ CAP _____________
Codice Fiscale __________________________ - INVALIDO SORDO – in relazione al proprio handicap comunicativo di natura uditiva e del linguaggio
C H I E D E
di avvalersi dei sussidi tecnici ed informatici rivolti a facilitare l’autosufficienza e l’integrazione sociale e personale con le agevolazioni fiscali IVA al 4% previste dal Decreto in oggetto citato.
A tal fine RICHIEDE la specifica prescrizione autorizzativa rilasciata dal Medico Specialista ORL di codesta ASL dalla quale risulti che i sussidi tecnici ed informatici prescelti e di seguito indicati sono finalizzati ad assistere e facilitare la propria riabilitazione, la comunicazione interpersonale, l’elaborazione scritta/grafica/visiva, il controllo dell’ambiente, l’accesso alla cultura e all’informazione:
 
(descrizione es: PC – cellulare – televideo – fax – allarme luminoso – navigatore – webcamera fotocamera digitale – videocitofono - ecc. ecc.) 
ATTENZIONE: devono essere adatti all’invalidità di non udente!!!
________________________________________________________________________________
 
Allega copia del certificato di handicap di cui alla Legge 104/92.
 
Luogo e data ……………
                                                                                                    Firma del disabile
                                                         
                                                                                         ……………………………………
 
PRESCRIZIONE AUTORIZZATIVA ASL
 
Visto il collegamento funzionale tra la tipologia della menomazione e il sussidio tecnico/informatico richiesto SI RILASCIA la presente prescrizione autorizzativa su richiesta dell’interessato e per gli usi consentiti.
 
Luogo e data ………………
 
                                                          Timbro e  Firma Medico Specialista ORL ASL
 
……………………………………………………
