RICHIEDENTE
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Nome e cognome del/la richiedente

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Numero unico di identificazione personale

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Indirizzo

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Telefono

Tutore, tutore pro tempore, procuratore


UNITÀ OPERATIVA
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑


RICHIESTA DI RICONOSCIMENTO DEL DIRITTO AL SOSTEGNO FUNZIONALE
PER GLI INVALIDI DI GUERRA


Il/La sottoscritto/a _________________________________________, nato/a il _______________,
residente a ___________________________________________,
titolare del conto corrente n. ________________________________, 
presso ___________________________________________________,

chiede il riconoscimento del diritto al sostegno funzionale (ausilio sanitario) ai sensi della Legge sugli invalidi di guerra (Zakon o vojnih invalidih).


	Il/La sottoscritto/a allega, ai fini del riconoscimento del diritto al sostegno funzionale:
	Allegato

	1. Preventivo per ausilio sanitario 
	SÌ
	NO






Data:____________________                                            		_______________________
                                                                                                  		(firma del/la richiedente)

[bookmark: _GoBack]La presente richiesta non è soggetta a imposta ai sensi dell'articolo 108 della Legge sugli invalidi di guerra (ZVojI).

