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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETÀ PER 
SOSTITUZIONE AUSILIO DA MAGAZZINO 

ai sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 
 

Il sottoscritto/a nome ___________________________    cognome __________________________________ 

nato/a il _______________ a  ____________________________________ prov. _________________________ 

cittadinanza  _____________________________ codice fiscale  ______________________________________  

residente a _________________________ prov.  _____ CAP ______  Via ____________________  n.  _______   

telefono ______________________________    e-mail  _____________________________________________ 
 

in qualità di:        diretto interessato     tutore         amministratore di sostegno       caregiver 

di nome _______________________________ cognome ____________________________________________ 

nato/a il  _________ a ____________________  prov._____  grado di parentela  (specificare) _______________ 

residenza (se diversa) ____________________________________ codice fiscale ________________________ 

 

CONSAPEVOLE CHE, ai sensi dell’art. 76, comma 1, D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445, chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti 
falsi o ne fa uso nei casi previsti dallo stesso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,  

DICHIARA 
      

che l’ausilio _____________________________ in uso dal ____________ non è utilizzabile per i seguenti motivi: 

 Malfunzionamento (breve descrizione) ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 Rottura accidentale o usura del dispositivo non attribuibile ad uso improprio (breve descrizione) 
____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

e  

CHIEDE 
 

la sostituzione dell’ausilio malfunzionante. 

 
 

INFORMAZIONI RELATIVE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI: 
“I dati personali raccolti nel presente modulo saranno trattati in conformità al Reg. UE 2016/679, alla normativa italiana sulla privacy e ai 
provvedimenti in materia del Garante per la Protezione dati Personali. 
Il trattamento dei dati personali viene effettuato dal titolare del trattamento sulla base delle norme vigenti, con le finalità, le modalità, le 
definizioni e le garanzie sui diritti contenute nell'Informativa per la protezione dei dati personali, affissa nei locali dell'ASLCN1 e disponibile sul 
sito dell'ASLCN1 al link https://www.aslcn1.it/protezione-dei-dati-personali . 
La raccolta dei suoi dati personali è finalizzata alla riparazione di ausilio fornito dal magazzino ASL CN1. 

 

 

 

Data _______________         firma (per esteso) ______________________________    
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Autorizzazione a cura del Dirigente Medico del Distretto 

 si autorizza la riparazione                 non si autorizza la riparazione per i seguenti motivi: 

                                                                __________________________________________ 

                                                                __________________________________________ 

  si autorizza la sostituzione dell’ausilio con altro avente le medesime caratteristiche del precedente. 

Data __________________________      Firma del Dirigente Medico __________________________________ 

Numero autorizzazione (da piattaforma PROTES)1  ________________________________________________ 

 
1 compilazione a cura del Distretto. 
 
 

Parte riservata all’Azienda Sanitaria  

Il sottoscrittore è identificato con documento di identità n. ………….………………….. Data ……………………..  

Il dipendente addetto …………………………………………….. Sportello di ………………………………………… 
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INFORMAZIONI 
 

 

A COSA SERVE IL MODULO 
Il presente modulo serve agli assistiti che necessitano di sostituzione ausili forniti dal magazzino ASLCN1 a 
seguito di motivazioni contemplate nel modulo stesso. 

 
CHI DEVE COMPILARE IL MODULO  
La dichiarazione è resa dall’interessato o, in alternativa, dai soggetti sotto indicati:  
 tutore 
 amministratore di sostegno 
 interessato con assistenza del caregiver 
 coniuge, figlio/a o altro parente in linea diretta fino al 3° grado per impedimento temporaneo alla sottoscrizione 

per motivi di salute da parte del diretto interessato. 
 
MODALITA’ DI CONSEGNA DEL MODULO ALL’ASL 
Il modulo può essere:  
a) Consegnato allo Sportello centrale o periferico multifunzionale e sottoscritto dall’interessato in presenza del 

dipendente addetto*, ovvero sottoscritto e presentato unitamente a copia fotostatica di un documento di 
identità del sottoscrittore (art 38, comma 3 DPR 445/2000) 

b) firmato e spedito per posta, da PEC o da casella di posta elettronica ordinaria all’indirizzo:   
protocollo@aslcn1.legalmailPA.it , allegando fotocopia di documento di identità in corso di validità del 
sottoscrittore 

c) firmato digitalmente dal sottoscrittore e trasmesso all’indirizzo: protocollo@aslcn1.legalmailPA.it  
 
Avvertenze 

• si ricorda che l’utilizzo di casella di posta elettronica ordinaria non garantisce la riservatezza dei dati 
durante la trasmissione 

 
MODALITÀ E TERMINI DI RISPOSTA  
L’autorizzazione alla fornitura di un nuovo dispositivo protesico viene rilasciata dal Dirigente Medico del Distretto. 
L’utente verrà contattato telefonicamente dal magazzino protesica dell’ASL CN1 per il ritiro/consegna dell’ausilio. 
 
TEMPO DI RISPOSTA:  
Procedimento amministrativo pubblicato nella sezione “Amministrazione Trasparente” del sito www.aslcn1.it  
 
RIFERIMENTI  
Distretti https://www.aslcn1.it/assistenza-territoriale/assistenza-protesica  

 

 

 

 


