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SERVIZIO DISABILI 
DIPARTIMENTO A.S.S.I. 
ASL DELLA PROVINCIA DI BERGAMO 
VIA GALLICCIOLLI 4 
24124 – BERGAMO 

 
RICHIESTA DI CONTRIBUZIONE AI SENSI DELLA LEGGE REGIONALE 23/99 - ARTICOLO 4 – COMMI 4 E 5 - EROGAZIONE 

DI CONTRIBUTI ALLE FAMIGLIE DI PERSONE CON DISABILITÀ O AL SINGOLO SOGGETTO DISABILE PER L’ACQUISTO DI 

STRUMENTI TECNOLOGICAMENTE AVANZATI – ANNO 2010”. 
 

PER BENEFICIARIO 
 

IL SOTTOSCRITTO _______________________________________ NATO A ___________________________ 
 
IL _________ __RESIDENTE A ____________________________________________________CAP________ 
 
IN VIA/PIAZZA _____________________________________________________________________N°____ 
 
TEL ______________________ CELLULARE______________E-MAIL_______________________________ 
 
PROFESSIONE_________________________________CODICE FISCALE____________________________ 
 
IN QUALITÀ DI SOGGETTO FRUITORE 
 
OPPURE 
 
DATI DELLA PERSONA CHE  SOTTOSCRIVE LA RICHIESTA (SE DIVERSA DAL BENEFICIARIO) 
    

IL SOTTOSCRITTO _______________________________________ NATO A____ ______________________ 
 
IL __________RESIDENTE A _________________________________________________CAP __________ 
 
 IN VIA/PIAZZA 

_____________________________________________________________________________N°______ 
 
TEL ______________________ CELLULARE_______________E-MAIL_______________________________ 
 
PROFESSIONE ____________________________________________________________________ 
 
CHE SOTTOSCRIVE LA PRESENTE DOMANDA IN QUANTO

1________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 

 
C H I E D E  

DI ESSERE AMMESSO AL PIANO DI RIPARTO DI CUI ALLA LEGGE 23/99 – ANNO 2010 PER L’ACQUISTO DEL SEGUENTE 

“AUSILIO TECNOLOGICAMENTE AVANZATO”: 
 

_________________________________________________________________________________ 
 
 
COSTO COMPLESSIVO  EURO ________________________________________________( IVA COMPRESA) 

 
A TAL FINE DICHIARA: 
 

A -  DI NON AVERE EFFETTUATO ALTRA RICHIESTA DI FINANZIAMENTO PUBBLICO NÉ DI AVER GIÀ 

OTTENUTO O CHIESTO LA CONCESSIONE IN USO GRATUITO DI QUANTO OGGETTO DELLA PRESENTE 

RICHIESTA. 

                                                 
1 Indicare per quale ragione si sottoscrive la domanda al posto del beneficiario, es. genitore di minorenne, 
tutore, curatore o amministratore di sostegno, incapacità di fatto del disabile, etc. 
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B -  DI ACCETTARE DI SOSTENERE LA PARTE DELLA SPESA NON COPERTA DAL CONTRIBUTO 

EVENTUALMENTE CONCESSO. 
C -  DI NON DISPORRE IN FORMA GRATUITA DELL’AUSILIO OGGETTO DELLA DOMANDA. 
D -  DI NON AVER RICEVUTO ALTRI FINANZIAMENTI AI SENSI DELL’ARTICOLO 4, COMMI 4 E 5, DELLA 

LEGGE 23/99 NEL PRECEDENTE TRIENNIO (AD ECCEZIONE PER LE RICHIESTE DI AUSILI INERENTI LA 

DOMOTICA).(2) 
E -  DI ESSERE CONSAPEVOLE DELLE PRIORITA’ PREVISTE DAL BANDO (DOMOTICA)  
F -  DI PRENDERE ATTO CHE IL CONTRIBUTO SARA’ RICONOSCIUTO SOLO SE LA RICHIESTA RISULTERA’ 

UTILMENTE COLLOCATA NELLA PRESCRITTA GRADUATORIA E COMPATIBILMENTE CON LA 

DISPONIBILITA’ DEI FONDI ASSEGNATI, 
G -  DI  ESSERE AL CORRENTE CHE L’AUSILIO RICHIESTO NON DEVE ESSERE INCLUSO NEL 

“NOMENCLATORE TARIFFARIO DELLE PROTESI E DEGLI AUSILI” (D.M. 332/99) E NON DEVE 

RIENTRARE  IN QUELLI EROGABILI AI SENSI DELLA LEGGE 13/89 (BARRIERE ARCHITETTONICHE), 
PENA L’ESCLUSIONE DELLA DOMANDA 

H -  DI AVERE GIÀ IN DOTAZIONE I SEGUENTI AUSILI CONCESSI AI SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE, 
COMPRESO IL D.M. N. 332/99 “NOMENCLATORE TARIFFARIO”: 

 
 AUSILIO_____________________________ CONCESSO DA: ________________________ 

 
 AUSILIO_____________________________ CONCESSO DA: ________________________  

 
A TAL FINE ALLEGA: 
 

1- COPIA CERTIFICATO DI INVALIDITÀ O CERTIFICAZIONE DI ALUNNO DISABILE O CERTIFICAZIONE DELLO 

SPECIALISTA PER PATOLOGIE CHE CAUSANO DISABILITÀ 
 
2- PRESCRIZIONE DEL MEDICO SPECIALISTA 
 
3- PROGETTO SOCIALE ED EDUCATIVO INDIVIDUALIZZATO PREDISPOSTO DALL’OPERATORE SOCIALE DI 
RIFERIMENTO 
 
4- FATTURA O PREVENTIVO  RILASCIATI  DALLE AZIENDE LIBERAMENTE SCELTE,  INDICANDO LE 

CARATTERISTICHE TECNICHE E I RELATIVI COSTI (SI RICORDA CHE AI SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE È 

POSSIBILE RICHIEDERE L’APPLICAZIONE DELL’IVA AGEVOLATA AL 4%) 
 
5- EVENTUALE DICHIARAZIONE DA PARTE DELL’AZIENDA FORNITRICE, RESPONSABILE DELL’INSTALLAZIONE, 
DI AVVENUTA PERSONALIZZAZIONE, DI ADDESTRAMENTO O COLLAUDO (SOLO QUALORA RICHIESTO DALLE 

NORME VIGENTI) 
 
6- CERTIFICATO DI STATO DI FAMIGLIA O AUTOCERTIFICAZIONE DELLA COMPOSIZIONE DEL NUCLEO 

FAMILIARE 
 
IN CASO DI ACCOGLIMENTO DELLA PRESENTE DOMANDA, CHIEDO CHE IL CONTRIBUTO SIA 

VERSATO CON  ACCREDITO SUL CODICE IBAN  

��������������������������� 
 
BANCA/ISTITUTO ________________________________ SEDE _________________________________ 
 
CONTO CORRENTE INTESTATO A (SCRIVERE I NOMINATIVI DI TUTTI GLI INTESTATARI DEL CONTO)  
 
___________________________________________________________________________________________ 

         
(FIRMA)       

_________________________________ 
DATA, ________________________ 
N.B.:  LA PARZIALE COMPILAZIONE, LA MENDACE DICHIARAZIONE, LA MANCANZA DI UNO O PIÙ ALLEGATI RICHIESTI O 

DELLA FIRMA, COMPORTERÀ, SE NON SANATA NEI TEMPI PRESCRITTI DALL’ASL, LA NON VALUTAZIONE DELLA 

RICHIESTA STESSA E PERTANTO L’ESCLUSIONE. 

                                                 
2 Non può presentare domanda chi ha usufruito di finanziamenti con i Bandi del 2007, 2008 e 2009, salvo le eccezioni 
espressamente indicate dal Bando 2010 


