Spett.le Commissione Medica ASL ………………………………..….

per l’accertamento dell’handicap (art. 4 legge n. 104/92)

via ………………………………………………………………………….. n. …….

Oggetto: accertamento Handicap e connotazione di gravità (legge 104/92)

Il/La sottoscritt… ……………………………………………………………………………………….… nat…. il ……………………..

a……………………………………………..…………. (…..) e residente a ……………………….…………..………….. (…..)

in via ………………………………………….……………………….…. n. …..…, premesso che in data …………………………

è stato sottopost…. a visita medica collegiale da parte della Commissione Medica per l’accertamen-to dell’invalidità civile della ASL ………………., con il riconoscimento di una percentuale d’invalidità del …. %, essendo menomato da ….……………..………………………………, in virtù di quanto stabilito dalla legge n. 104/92

CHIEDE

di essere sottoposto a visita per il riconoscimento dell’handicap (art. 3 comma 1) e della connotazione di gravità (art. 3 comma 3), indispensabile per usufruire dei benefici previsti dalle vigenti leggi. In attesa 

……………………… lì, ……………………………                                                                                                                                                                                          ……………………………………………….……….……

N.B. allego copia certificato della visita medica collegiale e la certificazione medica probatoria.

