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Richiesta per la concessione di presidi protesici ai sensi del DPCM 12.01.2017 

Il/la sottoscritto/a………………………………………………… nato/a il …………………………… a ………………………………………… 

con residenza anagrafica in ………………………………………… via …………………………………………………… n. ………………… 

attualmente domiciliato/a in ………………………………………… via ………………………………………………… n. ………………… 

tel.    ……………………………………………………………… n. codice fiscale ……………………………………………………………………… 

Indirizzo posta elettronica certificata (PEC) …………………………………………………………………………………………………… 

chiede 

 per sé 

 per altra persona ………………………………………………………… nato/a il …………………………………………………………… 

residente a …………………………………… via ……………………………………… n. ………… tel. …………………………………… 

in qualità di 

 invalido/a civile  □ invalido/a di guerra/di servizio   □ minore  

che gli/le siano concessi i seguenti presidi  ……………………………………………………………………………………………… 

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

Ditta fornitrice: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….    
 

 
L’erogazione del dispositivo può avvenire soltanto dopo l’autorizzazione scritta da parte 
dell’Azienda sanitaria. 
 

Si fa presente che possono essere eseguiti controlli sulla veridicità delle dichiarazioni fornite e che ai sensi 
del D.P.R. del 28.12.2000, n. 445, sono previste sanzioni penali a carico di coloro che rilasciano 
dichiarazioni o autocertificazioni non corrispondenti al vero. 
 
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 679 del 27 aprile 2016 (GDPR) e il D. Lgs. n. 196/2003 così come modificato dal D. 
Lgs. 101/2018. 
Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 679 del 27 aprile 2016 (GDPR) il/la sottoscritto/a dichiara di essere stato/a posto/a a conoscenza che i dati da 
lui/lei inseriti nella richiesta sono necessari e vengono raccolti, trattati e conservati dal Servizio di Medicina Legale nel rispetto del Regolamento UE 679/2016 
e del D. Lgs. n. 196/2003 così come modificato dal D. Lgs. n. 101/2018 (https://www.asdaa.it/it/privacy ) al fine esclusivo di evadere la domanda e il loro 
mancato conferimento non permetterà di evadere la Sua domanda. Titolare del trattamento dei dati personali è l’Azienda Sanitaria dell’Alto Adige con sede in 
via T. A. Edison 10/D – 39100 Bolzano. Il Titolare del trattamento dei dati personali ha individuato, così come previsto dall’art. 37 del GDPR, il proprio 
Responsabile della protezione dei dati personali (DPO) che, assieme con la Referente Aziendale Privacy, costituisce la Cabina di Regia Privacy. I dati forniti non 
saranno diffusi ma potranno essere comunicati ad altri soggetti, di natura pubblica o privata, qualora sia previsto dalla normativa vigente. Le attività di 
trattamento dei dati personali sono effettuate con modalità elettroniche e/o manuali per l’espletamento delle pratiche relative alla fornitura di presidi protesici 
da parte di soggetti appositamente autorizzati al trattamento ai sensi degli articoli 28 e 29 del GDPR e adottando le adeguate misure tecniche ed organizzative 
previste dall’art. 32 del GDPR, rispettando i principi di necessità, liceità, correttezza, esattezza, proporzionalità, pertinenza e non eccedenza. Il/la 
sottoscritto/a dichiara di essere stato/a posto/a a conoscenza che può esercitare il diritto di accedere ai propri dati personali, o ottenere la rettifica o 
integrazione e, nei casi stabiliti dalla legge, la limitazione, la cancellazione o l’opposizione al trattamento (ai sensi degli articoli da 15 a 22 del GDPR). 

 

…………………………………, il ……………………………   …………………………………………………………………… 

                 (luogo e data)       (firma) 

 

Allegati: prescrizione medica e preventivo di spesa 

Importante: la presente domanda può essere inoltrata per posta o via mail, con gli allegati richiesti 

assieme ad una copia fotostatica di un documento di riconoscimento valido del/la richiedente. 
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Ansuchen um Erhalt von prothetischen Hilfsmitteln laut DPCM 12.01.2017 

Der / die Unterfertigte   ……………………………………… geb. am …………………………… in ………………………………………… 

mit meldeamtlichem Wohnsitz in ……………………………………… Str. ………………………………………… Nr. ………………… 

gegenwärtiger Aufenthaltsort in ………………………………………… Str. ………………………………………… Nr. ………………… 

Tel. – Nr.    ………………………………………………………… Steuernummer ………………………………………………………………… 

Zertifizierte E-Mail-Adresse (PEC) …………………………………………………………………………………………………………………… 

ersucht 

 für sich 

 für eine andere Person ………………………………………………………. geb. am ……………………………………………………… 

und wohnhaft in ………………………………… Str. ………………………………… Nr. ………… Tel.-Nr. …………………………… 

in seiner/ihrer Eigenschaft als: 

 Zivilinvalide/in   □ Kriegs-/Dienstinvalide/in    □ Minderjährige/r  

um Gewährung folgender Hilfsmittel: ………………………………………………………………………………………………………… 

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

Er/sie wählt folgende Lieferfirma: …………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Die Versorgung mit dem Heilbehelf kann erst nach Erhalt der schriftlichen Ermächtigung durch 
den Sanitätsbetrieb erfolgen. 
 

Es wird darauf aufmerksam gemacht, dass Kontrollen bezüglich der abgegebenen Erklärungen 
durchgeführt werden können und laut D.P.R. vom 28.12.2000, Nr. 445, strafrechtliche Sanktionen für 
falsche Selbsterklärungen und Angaben vorgesehen sind. 
 
Informationen gemäß Artikel 13 der EU Verordnung Nr. 679 vom 27. April 2016 (DSGVO) und dem Gesetzesdekret Nr. 196/2003, sowie durch 
das Gesetzesdekret Nr. 101/2018 abgeändert 
Im Sinne des Artikels 13 der EU-Verordnung Nr. 679 vom 27. April 2016 (DSGVO) erklärt der/die Unterfertigte darüber in Kenntnis gesetzt worden zu sein, 
dass die im Ansuchen angegebenen Daten vom betrieblichen Dienst für Rechtsmedizin für die Bearbeitung der Anfrage zum Zwecke der 
Verwaltungstätigkeiten vorgesehen, erhoben, verarbeitet und gespeichert werden, in Übereinstimmung mit der EU-Verordnung Nr. 2016/679 und dem 
Gesetzesdekret Nr. 196/2003 sowie durch das Gesetzesdekret Nr. 101/2018 abgeändert (https://www.sabes.it/de/privacy ). Falls die Daten nicht mitgeteilt 
werden, können wir der Anfrage nicht Folge leisten. Verantwortlicher der personenbezogenen Daten ist der Südtiroler Sanitätsbetrieb mit Sitz in der T.-A.-
Edison-Straße 10/D, 39100 Bozen. Der Verantwortliche der personenbezogenen Daten hat gemäß Art 37 des DSGVO den Datenschutzbeauftragten (DSB) 
benannt, welcher gemeinsam mit der betrieblichen Datenschutzreferentin die Datenschutzsteuerungsgruppe bildet. Die mitgeteilten Daten werden nicht 
verbreitet und können an Rechtsträger, privater oder öffentlicher Natur, nur in jenen Fällen übermittelt werden, in denen dies aufgrund verpflichtender 
gesetzlicher Vorgaben vorgesehen ist. Die Verarbeitung der personenbezogenen Daten erfolgt in elektronischer und/oder manueller Form betreffend die 
prothetische Versorgung durch Rechtsträger, die gemäß Artikel 28 und 29 des DSGVO entsprechend autorisiert sind, unter Beachtung angemessener 
technischer und organisatorischer Sicherheitsmaßnahmen gemäß Artikel 32 des DSGVO und unter Einhaltung der Grundsätze der Notwendigkeit, 
Rechtmäßigkeit, Korrektheit, Genauigkeit, Verhältnismäßigkeit, Einschlägigkeit und Datenminimierung. 
Der/Die Unterfertigte erklärt darüber in Kenntnis gesetzt worden zu sein, dass er/sie das Recht auf Zugang zu eigenen personenbezogen Daten geltend 
machen, die Berichtigung oder Ergänzung derselben und in dem vom Gesetz festgelegten Fällen die Einschränkung, die Löschung oder den Einspruch gegen 
die Datenverarbeitung verlangen kann (gemäß Artikel von 15 bis 22 der DSGVO). 

 

…………………………………, am ……………………………   …………………………………………………………………… 

                    (Ort und Datum)                  (Unterschrift) 

 
Anlagen: ärztliche Verschreibung und Kostenvoranschlag 
Wichtig: Das vorliegende Ansuchen kann mit den erforderlichen Anlagen mittels Post oder E-Mail 
zusammen mit einer Fotokopie eines gültigen Erkennungsausweises des/des Antragstellers/in eingereicht 
werden.  
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