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UOC DIREZIONE AMMINISTRATIVA DEI DIPARTIMENTI

AZIENDA SANITARIA LOCALE ROMA 2

Avviso pubblico per ’accesso ai contributi per ’acquisto di sostituti del latte materno
(formule per lattanti) alle donne affette da condizioni patologiche che impediscono la pratica
naturale dell’allattamento.

Scadenza 31.12.2026

In esecuzione delle Determinazioni della Regione Lazio n. G01251 del 02.02.2023 avente ad oggetto:
“Decreto del Ministero della Salute del 31 agosto 2021 - Disposizioni per l'acquisto di sostituti del latte
materno. Contributo per l'acquisto di sostituti del latte materno (formule per lattanti) alle donne affette da
condizioni patologiche che impediscono la pratica naturale dell’allattamento. Definizione procedura per il
riconoscimento del beneficio da parte delle Aziende Sanitarie Locali” e n. G14610 del 05.11.2025 avente ad
oggetto: “Decreto del Ministero della salute del 31 agosto 2021 - Disposizioni per l'acquisto di sostituti di
latte materno. Contributo per l'acquisto di sostituti del latte materno (formule per lattanti) alle donne affette
da condizioni patologiche che impediscono la pratica naturale dell'allattamento. Accertamento sul capitolo
E0000227254 P.d.C.F. E2.01.01.01.00] a carico del Ministero della Salute - codice debitore 69727 -
dell'importo di euro 468.498,00. Impegno di spesa per un importo pari a euro 468.498,00 sul Capitolo di
uscita UODOOH13210 Missione 13, Programma 07, P.d.C.F. U.1.04.01.02.01] a favore delle Aziende Sanitarie
Locali - Esercizio finanziario 2025 ".

La Regione Lazio, tramite le Aziende Sanitarie Locali, concede un contributo “a rimborso” delle spese
sostenute per l'acquisto di sostituti del latte materno alle donne affette da condizioni patologiche che
impediscono la pratica naturale dell’allattamento.

Destinatari

L’avente diritto ¢ il/la lattante la cui madre ¢ affetta da una delle condizioni patologiche che impediscono la
pratica naturale dell’allattamento.

Possono quindi presentare domanda di contributo:

- Le donne residenti nella Regione Lazio, le straniere e le apolidi, le residenti, domiciliate o aventi stabile
dimora nel territorio regionale, nei limiti ed alle condizioni previste dalla vigente legislazione o da accordi
internazionali, che sono affette da condizioni patologiche che impediscono la pratica naturale
dell’allattamento (di seguito indicate).

Si precisa che le donne devono avere un indicatore ISEE non superiore a € 30.000,00 annui.

In caso di morte materna, il contributo pud essere richiesto dal padre o dal tutore del bambino.

Si specifica che tale contributo & erogato per il tempo necessario e comunque non oltre il sesto mese di vita
del neonato.
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Modalita di presentazione della domanda

Le richieste di accesso al contributo andranno presentate ENTRO LE ORE 12.00 DEL 31 DICEMBRE 2026
presso il PUA del Distretto di appartenenza (come di seguito indicati):

PUNTO UNICO DI ACCESSO 4° DISTRETTO

SEDE: Largo De Dominicis, 7 - Piano terra, stanza 1

ACCESSO DIRETTO: mercoledi dalle 8:30 alle 14:00 e venerdi dalle 8:30 alle 12:00 da concordare per email
o telefono.

CONTATTI TELEFONICI 06.41435784 - 5777

E-MAIL: pua.distretto4@aslroma2. it

PUNTO UNICO DI ACCESSO 5° DISTRETTO

SEDE: Via Forteguerri, 4

ACCESSO DIRETTO: martedi e giovedi dalle ore 9:00 alle 12:00; il PUA riceve su appuntamento venerdi.
CONTATTI TELEFONICI 06.51002029 - 8451 - 8525 - 7426

E-MAIL: pua.distrettoS@aslroma2. it

PUNTO UNICO DI ACCESSO 6° DISTRETTO

SEDE: Via Tenuta di Torrenova, 138 - Casa della Salute

ACCESSO DIRETTO: lunedi, mercoledi e venerdi dalle ore 8:30 alle 12:30 (inviare prima un’email per
conferma della sede).

CONTATTI TELEFONICI: 06.41434767

E-MAIL: pua.distrettob6@aslroma2.it

PUNTO UNICO DI ACCESSO 7° DISTRETTO

SEDE: Via Antistio, 15

ACCESSO DIRETTO: lunedi dalle ore 8:30 alle 12:30; martedi e giovedi dalle ore 8:30 alle 12:30 e dalle ore
13:30 alle 16:30; il PUA riceve su appuntamento.

CONTATTI TELEFONICI: 06.41435066 - 5065

E-MAIL: pua.distretto7(@aslroma?2.it

PUNTO UNICO DI ACCESSO 8° DISTRETTO

SEDE: Via San Nemesio, 21

ACCESSO DIRETTO: lunedi e venerdi dalle ore 8:30 alle 11:30; martedi dalle ore 14:00 alle 16:00.
CONTATTI TELEFONICI 06.51007404

E-MAIL: pua.distretto8@aslroma2.it

PUNTO UNICO DI ACCESSO 9° DISTRETTO

SEDE: Via Lipparini, 13 — Stanza 5

ACCESSO DIRETTO: dal lunedi al venerdi dalle ore 09:00 alle 12:00; il PUA riceve su appuntamento il
giovedi dalle 14:30 alle 16:30.

CONTATTI TELEFONICI: 06.51008863 - 8864

E-MAIL: pua.distretto9@aslroma?2.it

Si precisa che gli orari e i giorni di ricevimento dei PUA potrebbero subire modifiche nel corso dell’anno, in

base a necessitd organizzative o altre esigenze,
ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
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Modulistica e documentazione da allegare alla domanda

Le domande (Modulo 1 allegato al presente avviso) debitamente compilate, dovranno essere corredate della
scguente documentazione:

copia del documento di riconoscimento in corso di validita;

informativa sulla privacy firmata (Modulo 2);

dichiarazione, ai sensi dell’articolo 46 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante la residenza/domicilio/stabile
dimora nella Regione Lazio, nel Comune di Roma (Meodulo 3);

attestazione dell’indicatore della situazione economica equivalente ordinario (ISEE) della mamma non
superiore a € 30.000,00 (trentamila/00) annui, secondo le modalita indicate dal “Regolamento concernente
la revisione delle modalita di determinazione e i campi di applicazione dell'Indicatore della situazione
economica equivalente (ISEE) " di cui al Decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013,
n.159;

certificazione di uno specialista del Servizio Sanitario Nazionale che attesti la presenza di una delle
condizioni (permanenti o temporanee) di cui al successivo paragrafo “Condizioni Patologiche"”, che
controindicano in maniera assoluta la pratica naturale dell’allattamento (nel caso di condizioni patologiche
temporanee. lo specialista deve rivalutare mensilmente la sussistenza delle condizioni materne transitorie
che controindicano in maniera assoluta l’allattamento naturale);

prescrizione mensile delle formule per lattanti;

scontrini fiscali/fatture/ricevute relative all’acquisto delle formule per lattanti.

Si specifica che tale contributo & erogato per il tempo necessario e comungue non oltre il sesto mese di vita
del neonato.

CONDIZIONI PATOLOGICHE E PROCEDURA

Le condizioni patologiche (permanenti o temporanee) che controindicano in maniera assoluta la pratica
naturale dell’allattamento, sono certificate:

senza oneri a carico dell’interessata, da uno specialista del Servizio Sanitario Nazionale, dipendente o
convenzionato, in particolare:
- dal pediatra o neonatologo del punto nascita, per le condizioni identificate gia in gravidanza o alla nascita;
- dal medico di medicina generale o dal pediatra di libera scelta o dallo specialista per le condizioni che si
verificano dopo la dimissione;
che mensilmente prescrivono le formule per lattanti incluse nel registro nazionale di cui all’art. 7, comma
1, del decreto del Ministero della salute 8 giugno 2001.

Nel caso di condizioni patologiche temporanee, il clinico prescrittore deve rivalutare mensilmente la
sussistenza delle condizioni materne transitorie che controindicano in maniera assoluta [’allattamento
naturale, al massimo per i primi sei mesi di vita del neonato.
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Le condizioni patologiche sono indicate nell’allegato 1) al Decreto del 31 agosto 2021 e riportate
nell’allegato A della Determinazione Regionale n. G01251 del 2 febbraio 2023, come di seguito riportate:

Indicazioni permanenti

¢ infezione da HTLV1 e 2;

¢ sindrome di Sheehan;

o alattogenesi ereditaria;

¢ ipotrofia bilaterale della ghiandola mammaria (seno tubulare);
e mastectomia bilaterale;

e morte materna.

Indicazioni temporanee (da sottoporre a verifica mensile)
¢ infezione da HCV con lesione sanguinante del capezzolo;
* infezione da HSV con lesione erpetica sul seno o capezzolo;
« infezione ricorrente da streptococco di gruppo B;
¢ lesione luetica sul seno;
¢ tubercolosi bacillifera non trattata;
e mastite tubercolare;
« infezione da virus varicella zooster;
* esecuzione di scintigrafia;
¢ assunzione di farmaci che controindicano in maniera assoluta l'allattamento;
* assunzione di droghe (escluso il metadone);
¢ alcolismo.

Rispetto ad alcune delle condizioni citate, che potrebbero essere problematiche da interpretare, si forniscono
le seguenti specifiche al fine di garantire la massima omogeneita nella certificazione e non produrre disequita:
- Sindrome di Sheean: difetto secondario dell'ormone ipofisario, causato dalla necrosi dell’ipofisi, dovuta a
una emorragia grave peri- o post partum con conseguente ipovolemia e shock. E una condizione rara in Italia,
pil frequente nei paesi a risorse limitate, essendo associata anche al tipo di assistenza offerta al momento del
parto e nel post-parto. La diagnosi di sindrome di Sheean va documentata con esami di imaging (RMN con
sella “vuota™) o di laboratorio (dosaggio ormoni ipofisari);

- Alattogenesi ereditaria: condizione genetica estremamente rara, la diagnosi deve essere adeguatamente
documentata tramite test di laboratorio;

- Ipotrofia bilaterale della ghiandola mammaria (seno tubulare): rara condizione in cui la ghiandola
mammaria ¢ scarsamente sviluppata, con conseguente scarsa o assente produzione di latte. I criteri clinici per
la diagnosi sono:

A) distanziamento (flat space) tra i seni > 4 cm

B) asimmetria dei seni con seni tubulari (base stretta e volume maggiore in lunghezza piuttosto che in
circonferenza)

D) areola larga e rilevata “a bulbo”

ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
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E) assenza di trasformazione del seno gia in gravidanza e/o dopo il parto con assenza della montata lattea,

- Esecuzione di scintigrafia: coerentemente con le indicazioni del D.lgs. n. 101/31.07.2020, art. 166, co. 4.
[...] Nei casi di somministrazione di radiofarmaci a donne che allattano al seno, particolare attenzione ¢ rivolta
alla giustificazione della procedura, tenendo conto della necessitd e dell’urgenza, e al processo di
ottimizzazione che deve riguardare sia la madre che il figlio. Se le condizioni materne sono compatibili e la
donna ¢ d’accordo, prima dell’esame & possibile estrarre e conservare il latte materno utile all’alimentazione
del neonato/lattante per il periodo di sospensione successivo alla metodica o avvalersi della donazione delle
Banche del Latte;

- Farmaci: quando si valuta il rischio derivante dall’assunzione di farmaci bisogna ricordare che le indicazioni
riportate nel foglietto illustrativo dei farmaci sono largamente insufficienti a questo scopo. Bisogna, inoltre,
sempre valutare le alternative compatibili. Per evitare false controindicazioni all’allattamento € necessario,
quindi, fare una valutazione aggiornata del rischio di ogni singolo farmaco, consultando banche dati specifiche
come (si riportano di seguito quelle consultabili gratuitamente):

Drugs and Lactation Database - Lactmed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBKS501922/https://www.e-
lactancia.org/ e/o altri database accreditati e aggiornati, ovvero il documento condiviso dal Tavolo
Allattamento al Seno (TAS) istituito presso il Ministero della Salute Position statement sull'uso di farmaci da
parte della donna che allatta al seno: https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2715_allegato.pdf,
o avvalendosi altresi della consulenza dei Centri Antiveleni Regionali di riferimento.

Si precisa che sono escluse le forniture di latti connesse a condizioni patologiche gia diversamente
normate ed in particolare quelle previste nel Decreto del Ministero della sanitd 8 giugno 2001, recante
«Assistenza sanitaria integrativa relativa ai prodotti destinati ad una alimentazione particolare» ¢ quelle di
cui all'art 14 comma 2 del Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 recante
«Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui all'articolo I, comma 7, del Decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502» che include nei LEA la fornitura a nati da madri sieropositive per HIV.

Si ricorda inoltre che nei casi di malattie ereditarie in cui sono indicati latti terapeutici speciali, il latte
artificiale & gia un presidio terapeutico erogato dal SSN.

Modalita di erogazione del contributo

I Distretti Sanitari sono deputati a ricevere e gestire le richieste di accesso al contributo, corredate della
necessaria documentazione, attraverso i PUA distrettuali.

I PUA provvederanno alla convocazione dell’Unita Valutativa Multidimensionale Distrettuale, incaricata di
procedere all'istruttoria delle domande pervenute e alla relativa valutazione sulla base delle indicazioni fornite
dalla Regione Lazio (Determinazione Regionale n. G01251 del 2 febbraio 2023 e n. G14610 del 05.11.2025)
¢ dal presente atto.

Sara cura del PUA provvedere all’acquisizione del consenso informato degli utenti al trattamento dei dati
forniti nella domanda finalizzato all’erogazione del contributo regionale, nel rispetto della normativa vigente
in materia di trattamento dei dati personali.

A conclusione dell’istruttoria relativa alle domande presentate, i PUA trasmetteranno i verbali dellUVMD alla

Direzione Amministrativa dei Dipartimenti, indicando con precisione i dati relativi, per singolo utente, alle
ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
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patologie certificate e alla durata dell’allattamento sostitutivo e i sistemi di controllo sull’appropriatezza delle
prescrizioni utilizzati.

La Direzione Amministrativa dei Dipartimenti, sulla base del riconoscimento del contributo agli aventi diritto
svolto dai Distretti, provvedera all'erogazione del “contributo a rimborso” e a trasmettere, entro e non oltre il
30 aprile 2027, all'Ufficio Regionale Competente il rendiconto economico-finanziario delle somme erogate,
indicando i dati, per singolo utente e complessivi, relativi alla modalita di erogazione del contributo, le
patologie certificate, la durata dell’allattamento sostitutivo e le risorse finanziarie utilizzate e 1 sistemi di
controllo sull’appropriatezza delle prescrizioni utilizzati.

Nel Decreto del Ministero della Sanita 8 giugno 2001 viene quantificato 1'importo massimo del contributo
erogabile pari a 400,00 euro annui per neonato.

Il contributo viene erogato per il tempo necessario e comunque non oltre il sesto mese di vita del neonato.
La Asl determina I’importo effettivo da riconoscere agli aventi diritto che ne abbiano fatta richiesta, sulla base
del numero delle richieste pervenute e nel rispetto del limite del finanziamento assegnato annualmente dalla
Regione Lazio e, non essendo previsti finanziamenti aggiuntivi a copertura delle eventuali richieste eccedenti
le disponibilita accordate, ove necessario, i valori sopraindicati saranno ridotti in modo proporzionale tra tutte
le richieste pervenute.

Del presente avviso pubblico, ai fini della massima diffusione, & fatta pubblicazione sul sito internet ASL
Roma 2, contestuale affissione presso i Presidi distrettuali.

IL DIRETTORE GENERALE
Dott. Fraricesy Amato
A MA 2

IL DIRETTORE GENERAL
Dott. Francesco Amat

[l Direttore U.0.C. Direzione Amministrativa dei Dipartimenti

Dott. bepja Tayrin, =

Dori.ssa Senia Dilauro

Mo ease

ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
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MODULO 1
DOMANDA PER L’ACCESSO AI CONTRIBUTI PER L’ACQUISTO DI SOSTITUTI DEL LATTE
MATERNO (FORMULE PER LATTANTI) ALLE DONNE AFFETTE DA CONDIZIONI PATOLOGICHE
CHE IMPEDISCONO LA PRATICA NATURALE DELI’ALLATTAMENTO.

La sottoscritta

nata a il

residente a in Via/Piazza n.
telefono mail

codice fiscale documento di riconoscimento

n. rilasciato il da

Medico di Medicina Generale

madre del/della neonato/a

nato/a a il

consapevole delle sanzioni penali in cui potrebbe incorrere in caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti
falsi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000, dichiara di aver preso visione dell’ Avviso pubblico relativo alla
presente istanza, di accettare tutte le condizioni in esso previste e di essere in possesso dei requisiti di ammissibilita
richiesti, pertanto, chiede di beneficiare del “Contributo a rimborso delle spese sostenute per I’acquisto di sostituti del
latte materno (formule per lattanti)”, e allega alla presente domanda:

- copia del documento di riconoscimento in corso di validita;

- informativa sulla privacy firmata (Medulo 2);

- dichiarazione, ai sensi dell’articolo 46 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante la residenza/domicilio/stabile dimora nella Regione
Lazio, nel Comune di Roma (Modulo 3);

- attestazione dell’ISEE non superiore a € 30.000,00 (trentamila/00) annui, secondo le modalita indicate dal “Regolamento
concernente la revisione delle modalita di determinazione e i campi di applicazione dell'Indicatore della situazione economica
equivalente (ISEE)” di cui al Decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 5 dicembre 2013, n.159;

- certificazione di uno specialista del Servizio Sanitario Nazionale che attesti la presenza di una delle condizioni (permanenti o
temporanee) di cui al paragrafo "Condizioni Patologiche”, che controindicano in maniera assoluta la pratica naturale
dell’allattamento (nel caso di condizioni patologiche temporanee, lo specialista deve rivalutare mensilmente Ia sussistenza delle
condizioni materne transitorie che controindicano in maniera assoluta I’allattamento naturale);

- prescrizione mensile delle formule per lattanti;

- scontrini fiscali/fatture/ricevute relative all’acquisto delle formule per lattanti.

Si specifica che tale contributo & erogato per il tempo necessario e comunque non oltre il sesto mese di vita del neonato.

Chiede che il rimborso venga erogato tramite versamento: o sul proprio C/C oppure o0 sul C/C intestato a

C.F.
IBAN Banca/Posta
Data Firma

ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
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MODULO 2
INFORMATIVA PRIVACY

INFORMAZIONI AI SENSI DEGLI ARTT. 13 E 14 DEL. REGOLAMENTO (UE) 2016/679
L’ASL Roma 2, con sede in Via M. Brighenti n. 23, Edificio B, 00159 Roma - URP 06.51004552/4555 - PEC:

protocollo.generale@pec.aslroma2.it, P.IVA 13665151000, in qualita di Titolare del trattamento, con la presente la informa che, i dati
- personali e appartenenti a categorie particolari quali quelli relativi alla salute - che ci vengono conferiti dall’interessato che presenta
la richiesta di accesso al contributo per l'acquisto di sostituti del latte materno (formule per lattanti) alle donne affette da condizioni
patologiche che impediscono la pratica naturale dell’allattamento, mediante la compilazione della presente domanda e la consegna
dei relativi allegati, sono trattati per fornire la documentazione richiesta e per tutte le attivitd amministrative connesse.

Base giuridica dei trattamenti in questione & da rinvenirsi nella necessita di dare esecuzione alla richiesta dell’interessato e per le finalita
connesse agli adempimenti richiesti dalla DGR 493/2020 e dalla DGR 761/2021. A tale finalita potra aggiungersi la necessita di tutelare,
anche in giudizio, i diritti e gli interessi dell'ASL, dei suoi dipendenti e assimilabili, dei pazienti e/o di terzi. Nello specifico, i dati
saranno utilizzati per consentire l'istruttoria sul possesso dei requisiti di ammissibilita a beneficiare del contributo e, successivamente,
per l'inoltro ai competenti uffici della Regione Lazio.

I dati raccolti verranno trattati, per le predette finalita, con mezzi cartacei e informatici idonei a garantime una adeguata sicurezza e
riservatezza e saranno conservati per il tempo strettamente necessario alla corretta e completa erogazione della prestazione richiesta,
fatta salva la gestione dell'eventuale contenzioso.

11 conferimento di tutti i dati richiesti & necessario e l'eventuale rifiuto di fornirli rende impossibile dare seguito alla delega.

I dati saranno conosciuti da personale sanitario e/o amministrativo dell' ASL Roma 2 appositamente autorizzato al relativo trattamento
e potranno essere oggetto di comunicazione, se previsto da norma di legge o di regolamento, a Pubbliche Amministrazioni, Autorita
Giudiziarie, Forze dell'Ordine e consulenti legali e/o assicurativi per la gestione del contenzioso.

I dati non sono soggetti a diffusione € non saranno utilizzati per altri scopi non collegati al trattamento descritto.

Non ¢é intenzione del Titolare trasferire i dati personali all’estero. Eventualmente, tenuto conto degli obblighi di cui al capo V del
GDPR, i trasferimenti internazionali saranno consentiti solo in presenza di una decisione di adeguatezza.

Infine, informiamo gli interessati che, sui dati trattati dall' ASL Roma 2, ¢ loro facolta esercitare i diritti di cui agli artt. 15 e seguenti
del Regolamento. In particolare, hanno il diritto, in qualunque momento, di chiedere al titolare l'accesso ai dati personali, la rettifica o
la cancellazione degli stessi, la limitazione del trattamento che li riguarda, hanno infine il diritto di opporsi al trattamento. Tali diritti
potranno essere esercitati inviando una richiesta all'ASL Roma 2 Titolare del trattamento, all'indirizzo della sede aziendale, oppure al
Responsabile della Protezione dei Dati sempre contattabile all'indirizzo e-mail dpotasiroma2.it . Gli interessati che ritengano che il
trattamento dei dati personali a loro riferiti, effettuato dall’ASL Roma 2, avvenga in violazione di quanto statuito dal Regolamento,
potranno proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (www.garanteprivacy.it), come previsto dall’art. 77 del
Regolamento medesimo o adire le opportune sedi giudiziarie (artt. 77 ¢ 79 del Regolamento).

Nel caso in cui si forniscano dati personali di terzi (familiari, conviventi o altre persone), si ricorda che, si assume personalmente la
responsabilita di ottenere il consenso esplicito degli interessati e di informarli adeguatamente riguardo al trattamento dei loro dati come
indicato nella presente informativa. In caso contrario, non sara possibile procedere con il trattamento dei dati di queste persone. I dati
di terzi raccolti saranno trattati esclusivamente per le finalita indicate nel presente documento.

A tal fine il/la sottoscritto/a:

- presa visione dell’Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi degli art. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 di cui
sopra, consapevole che i dati personali volontariamente forniti, necessari per l'istruttoria della pratica, sono trattati al fine di consentire
l'attivitd di valutazione per l'erogazione del contributo regionale e che saranno comunicati alla Regione Lazio, per fini connessi e
compatibili con le finalita della presente domanda, ma non saranno diffusi;

o acconsente al trattamento dei dati personali nella forma e nei limiti consentiti dalle norme vigenti, da parte di codesta Azienda
Asl Roma 2;

Data Firma
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MODULO 3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(rilasciata ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

La sottoscritta

nata a il

codice fiscale documento di riconoscimento __n.

madre del/della neonato/a

nato/a a il

in qualita di persona affetta da condizioni patologiche (permanenti o temporanee) che controindicano in maniera

assoluta la pratica naturale dell’allattamento, che richiede di beneficiare del “Contributo a rimborso delle spese

Sostenute per I’acquisto di sostituti del latte materno (formule per lattanti)”,

consapevole delle sanzioni penali in cui potrebbe incorrere, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti
falsi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, nonché della decadenza dai benefici eventualmente derivanti

dalla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D.P.R., sotto la propria responsabilita

DICHIARA
o DIESSERE RESIDENTE
o DI AVERE DOMICILIO
o DIAVERE STABILE DIMORA
nel Comune di ( )
alla Via/Piazza n CAP
Data: Firma del dichiarante

Si allega documento di riconoscimento del dichiarante.
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