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Spettabile 

A.S.L. della Provincia di Varese 
U.O. ACQUISTO PRESTAZIONI SS e SA 

V.le O. Rossi n. 9 
       21100 – VARESE 
 

Il/la  sottoscritto/a _________________________________________________________________ sesso M � F � 
CF__________________________________________ 
nato/a a   ________________________________________________________Prov.   _________ il   ___ /___/____ 
residente a    ___________________________________________________________________   Prov. _________ 
in Via       ______________________________________________________________________________________ 
domiciliato a ___________________________________________________________________   Prov. _________ 
in Via _________________________________________________________________________________________ 
tel. abitazione________________________________  cel.______________________________________________ 

 
IN QUALITÀ DI: 

      
       Tutore/curatore/amministratore di sostegno 
 
       erede 
 
       altro   

 
 

del Sig./a  _______________________________________________ sesso M � F � 
CF___________________________________ 
nato/a a   __________________________________________Prov.   _________ il   ___ /___/____ 
residente a    _____________________________________________________   Prov. _________ 
in Via       ______________________________________________________________________________ 
domiciliato a _____________________________________________________   Prov. _________ 
in Via __________________________________________________________________________ 
tel. abitazione______________________   
 
con riferimento ai contenuti della D.G.R. n.VIII/010160 del 16 settembre 2009 “Determinazioni in 
merito agli interventi sperimentali per persone che si trovano in stato vegetativo e per persone 
affette da malattie dei motoneuroni, in particolare da sclerosi laterale amiotrofica….”, ai criteri di 
diagnosi definiti nelle linee guida allegate alla D.G.R. 6220/2007 e relativa circolare attuativa, e ai  
criteri di ammissibilità di cui alla D.G.R. 7915/2008 e relativa circolare attuativa 
 

COMUNICA  
 

a codesta Spettabile ASL che sono intervenuti i seguenti motivi di sospensione/decadimento del diritto al 
contributo mensile: 
 
 _____/____/_____ ricovero temporaneo/sollievo      dal _____/____/_____ al ٱ
 
 _____/____/_____ ricovero ordinario a tempo indeterminato      dal _____/____/_____ al ٱ
 
presso la seguente struttura:    
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
 _____/____/_____ decesso                            il ٱ
 
 presso il proprio domicilio  ٱ                                             
     

 ________________________________________________________: presso  ٱ  
 

 
               Distinti saluti. 

 
   _________________________                                          _____________________________________ 

                                                    (data)                                                                                              (firma del richiedente) 


