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PROTOCOLLO
SUSSIDI ASSISTENZIALI ANNO ____________ 

OCUMENTAZIONE       RISERVATO AL CRAEM 

OCIO   ___ TIPO INTERVENTO 

AMILIARE A CARICO ___ PUNTI:  A  ___ B  ___ C  ___ D  ___ E  ___ F  ___ G  ___ H  ___ I  ___ 

OMPLETA ___ ENTITA’ DELLA SPESA €.…………………………..IMPORTO DA EROGARE €..………………………..……………… 

NCOMPLETA ___ 

SITO DELLA RICHIESTA:  FAVOREVOLE ___  

EGATIVA ___     

OTIVO………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….……………. 

STREMI DELIBERA N°…………………………..…………….DATA………………………………………………………………………………. 

AGAMENTO:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

L SOTTOSCRITTO……………………………………………………….COD.FISC./   / / / / / / / / / / / / / / / /

ATO/A A ….………………………………..IL………………………RESIDENTE A…….…………………..………………………………………… 

AP………………VIA…………………………………………………………………..TEL………………………………………………………………….. 

.CID.AEM ……………....DIREZIONE…………………………FUNZIONE……………………..CDR…………………………………………….. 

EDE DI LAVORO…………………………….TEL.UFF………………………………ABIT……………………………………………………………. 

 

RICHIEDE UN SUSSIDIO PER FAMILIARE 

OGNOME E NOME…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

RADO DI PARENTELA…………………………..DATA DI NASCITA DEL FAM………………………………………………………………… 

I SENSI DEL PUNTO A  __  B  __  C  __  D  __  E  __  F  __  G  __  H  __  I  __       (barrare la sigla che interessa) 

IPO DI INTERVENTO:…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ATA EFFETTUAZIONE ……………………….    TOTALE SPESA €.….………………………..………… 

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 

l sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità che per il familiare a carico cui si riferisce il sussidio richiesto con la presente 
omanda ha diritto alle detrazioni IRPEF attualmente in vigore. 

UOGO E DATA……………………………………………… 

IRMA DEL FAMILIARE (leggibile)     FIRMA DEL RICHIEDENTE   (leggibile) 

…………………………………………..     …………………………………………………………… 

l sottoscritto s’impegna: limitatamente per i casi di cui ai punti (a) (b) (d): 
produrre copia della cartella clinica o delle relazioni mediche, copia della documentazione presentata all’U.S.L. per ottenere il 

imborso previsto per l’assistenza indiretta, nonché la documentazione attestante le spese effettivamente sostenute (fatture e/o 
icevute fiscali, biglietti di viaggio etc). 
versare al Consiglio Direttivo del CRAEM, entro 15 giorni dal momento in cui lo abbia ottenuto, il rimborso che gli sarà corrisposto 
er l’intervento di cui sopra dalla struttura sanitaria pubblica. 

FIRMA DEL RICHIEDENTE (leggibile) 

ATA………………………………      ……………………………………………… 



ELENCAZIONE DEI CASI AMMESSI DAL REGOLAMENTO 
 
a) Ricoveri ed interventi chirurgici riferiti a casi di particolare complessità e di comprovata urgenza in dipendenza di 

sovraccarico o inadeguatezza, anche temporanea, della struttura pubblica; 
b) Terapie straordinarie connesse ai ricoveri e agli interventi di cui alla lettera a); 
c) Altre consulenze o visite specialistiche o strumentali nei casi in cui la consultazione di specialisti dichiara e notoria 

fama è riconosciuta indispensabile in relazione alla particolare gravità dello stato morboso; 
d) Visite specialistiche e/o strumentali mirate alla diagnosi precoce delle malattie oncologiche e genetiche; 
e) Terapie straordinarie non in degenza, quali: emodialisi, terapie connesse con malattie oncologiche o psicoterapia 

(se riconosciuta indispensabile ma non praticabile da parte della struttura pubblica);(*) e fisioterapia.  
f) Assistenza infermieristica continuativa in presenza di eventi morbosi acuti e non cronici; 
g) Presidi ortopedici e altre protesi, comprese le lenti e le montature entro i limiti del tariffario. 
h) Apparecchi acustici, negli accertati casi in cui la loro adozione si renda necessaria dal punto di vista funzionale;  
i) Protesi odontoiatriche e ortodonzia: 

 
- protesi odontoiatriche (cure inerenti l’istituzione della protesi, protesi mobili o fisse, modifica, riparazione e 

ribassamenti della protesi, costituzione di protesi); 
- ortodonzia (trattamento ortodontico con apparecchiature fisse o mobili per un periodo di 18 mesi). 
-

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

1. RELAZIONE SANITARIA, RILASCIATA DA UNO SPECIALISTA O DA UNA STRUTTURA OSPEDALIERA 
CHE SPECIFICHI LA DIAGNOSI E LA NECESSITA’ DI RICOVERI, INTERVENTI, TERAPIE E ALTRA 
CONSULENZA DA EFFETTUARSI IN ITALIA, RIFERITA A RICOVERI ED INTERVENTI CHIRURGICI NEI 
CASI DI PARTICOLARE COMPLESSITA’ E DI COMPROVATA URGENZA IN DIPENDENZA DI 
SOVRACCARICO O INADEGUATEZZA ANCHE TEMPORANEA DELLE STRUTTURE PUBBLICHE. 

2. DICHIARAZIONE RILASCIATA DAL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (U.S.L. DI COMPETENZA) AI 
SENSI DELL’ART.6 DEL VIGENTE REGOLAMENTO CHE COMPROVI L’URGENZA E L’IMPOSSIBILITA’ 
DELLA STRUTTURA A FARVI FRONTE. 

(*) PER LE SOLE MALATTIE ONCOLOGICHE I DOCUMENTI RICHIESTI SONO QUELLI DEI PUNTI 1) E 2). 
3. CERTIFICAZIONE RILASCIATA DAL MEDICO CURANTE ATTESTANTE LA PRESENZA DI EVENTO 
MORBOSO ACUTO. 
4. PER LE IPOTESI DI CUI ALLE LETTERE (F). (G), (E) (IN QUESTA ULTIMA IPOTESI LIMITATAMENTE 
ALL’EMODIALISI E PSICOTERAPIA), SEMPRE DELL’ART.5, LE DOMANDE DEVONO ESSERE CORREDATE 
DELLA SPECIFICA CERTIFICAZIONE DELLA STRUTTURA PUBBLICA COMPROVANTE LA NECESSITA’ DELLA 
PROTESI E DELLA TERAPIA, NONCHE’ DELLA DOCUMENTAZIONE FISCALE DELLE SPESE SOSTENUTE PER 
L’INTERVENTO EFFETTUATO. 

PER LE IPOTESI DI CUI ALLA LETTERA (I) LE DOMANDE DEVONO ESSERE CORREDATE DELLA FATTURA 

FISCALE DEL MEDICO DENTISTA LE SPESE SOSTENUTE.  

LA FATTURA DOVRA’ INDICARE ANALITICAMENTE QUALI E QUANTE SIANO LE PRESTAZIONI 

ED IL LORO VALORE. 

AVVERTENZA

I documenti di spesa debbono essere allegati in originale od eventualmente in copia riportante l’attestazione di conformità 
all’originale rilasciata dall’Ufficio CRAEM o da un Ente pubblico. 
 
COORDINATE BANCARIE:

IBAN / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / /

BANCA …………………………………………………………………………………………N. AG.………………………………………. 
 
C/C:………………………………………………………ABI……………………………………CAB………………………………………… 
 
NOTE:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………

………………………… 

 



Art. 7 D.LGS N.196/03
(Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti)

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se 
non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile. 

2. L'interessato ha diritto di ottenere 

a) dell'origine dei dati personali; 

b) delle finalità e modalità del trattamento; 

c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; 

d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, 
comma 2; 

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne 
a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. 

3. L'interessato ha diritto di ottenere: 

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; 

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi 
quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o 
successivamente trattati; 

c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto 
riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale 
adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto 
tutelato. 

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorchè pertinenti allo scopo della 
raccolta; 

b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il 
compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale 

 



DICHIARAZIONE DI CONSENSO DELL’INTERESSATO D.LGS 196/03 
PREMESSO CHE: 

Il/la sottoscritto/a______________________________N.CID____________________ 

In occasione della presentazione della domanda di sussidi assistenziali, così come determinati dal Regolamento del 
CRAEM, è stato informato/a in merito al trattamento dei propri dati personali in ottemperanza al disposto dell’art.10 
legge 196/03; 

L’informazione ricevuta ha, in particolare specificato che: 

Il trattamento dei dati, svolto sia con l’ausilio di personal computer e sia manualmente su mezzi cartacei, è gestito 
unicamente degli incaricati operanti presso l’ufficio, e salvo le competenze del titolare, è finalizzato alla gestione della 
pratica; 

Il conferimento dei dati è obbligatorio in quanto un rifiuto renderebbe impossibile la gestione della pratica; 

I dati possono essere comunicati ai seguenti soggetti o categorie di soggetti: 

A2A SPA – (per le comunicazioni previste dalle normative vigenti e/o controlli incrociati sui dati anagrafici) 

Istituti di Credito – (per comunicazioni relative al rimborso dei sussidi agli aventi diritto) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Il sottoscritto può far valere i diritti di cui all’art. 7 del D.L.gs n.196/03 (riprodotto sul retro della presente); 

Il titolare del trattamento dei dati è il CRAEM, nella persona del Presidente pro-tempore, con sede in Via della Signora 
12 Milano; 

DICHIARO 

Di avere preso visione dei diritti di cui all’art.7  il cui testo è riprodotto nel retro della presente; 

Di esprimere liberamente il consenso affinché il CRAEM proceda al trattamento nonché alla comunicazione, dei miei 
dati personali per le finalità e nell’ambito indicati nell’informazione di cui in premessa 

 

Data…………………….     In fede…………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

RICHIESTA CONTRIBUTI ASSISTENZIALI 

Ricevuta il………………………………………… 

Dal Signor………………………………………………………………………………………………… 

ALLEGATI ALLA RICHIESTA: 

-……………………………….………………………………………………………………………………. 

-………………………..……………………………….………………………………………….………… 

-………………………..……………………………….………………………………………….………… 

-………………………..……………………………….………………………………………….………… 


	RICHIEDE UN SUSSIDIO PER FAMILIARE
	DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’
	ELENCAZIONE DEI CASI AMMESSI DAL REGOLAMENTO

	1. RELAZIONE SANITARIA, RILASCIATA DA UNO SPECIALISTA O DA UNA STRUTTURA OSPEDALIERA CHE SPECIFICHI LA DIAGNOSI E LA NECESSITA’ DI RICOVERI, INTERVENTI, TERAPIE E ALTRA CONSULENZA DA EFFETTUARSI IN ITALIA, RIFERITA A RICOVERI ED INTERVENTI CHIRURGICI NEI CASI DI PARTICOLARE COMPLESSITA’ E DI COMPROVATA URGENZA IN DIPENDENZA DI SOVRACCARICO O INADEGUATEZZA ANCHE TEMPORANEA DELLE STRUTTURE PUBBLICHE.
	2. DICHIARAZIONE RILASCIATA DAL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE (U.S.L. DI COMPETENZA) AI SENSI DELL’ART.6 DEL VIGENTE REGOLAMENTO CHE COMPROVI L’URGENZA E L’IMPOSSIBILITA’ DELLA STRUTTURA A FARVI FRONTE.
	Art. 7 D.LGS N.196/03
	(Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti)


