
Regione Autonoma Friuli Venezia Giulia
Azienda Sanitaria Universitaria Friuli Centrale (ASUFC)

Via Pozzuolo, 330 - 33100 Udine
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE – SOSD Medicina Legale

All’ ASUFC 
SOSD Medicina Legale
Ufficio Invalidi Civili

Il sottoscritto/a ................................................................................................…………...

nato/a a ...................................................................………….... il .............................................

e residente a ...............................................................................…………..................................

in Via .........................................................................................…………............................…..

 diretto interessato
in qualità di

 genitore      tutore      amministratore di sostegno      curatore

del/la Sig./Sig.a …………………………………………………………………………………

nato/a a ………………………………………………..……… il ……………………………..

avendo presentato la domanda di invalidità civile e/o portatore di handicap (L. 104/92)  in

data ……………………….

chiede

ai  sensi  dell’art.  29  –  ter  della  L.  120  dd.  11.09.2020,  conversione  in  legge,  con
modificazioni,  del  decreto-legge  16  luglio  2020, la  valutazione  sugli  atti dello  stato
invalidante e/o della condizione di handicap.

Data, ...........................................

Firma ....…….................................................

Allegati:
- fotocopia documento di identità;
-  fotocopia  della  documentazione  sanitaria  (cartelle  cliniche  e/o  lettere  di  dimissioni  ospedaliere,  referti
specialistici…).


