SISTEMA SANITARIO REGIONALE
il @i, REGIONE
+ ROMA 5 9 Azo

Distretto Sanitario di

Via

E mail:

tel.

Al Direttore del Distretto

Oggetto: Richiesta contributo per 1’acquisto di sostituti al latte materno (formule per lattanti) alle donne
affette da condizioni patologiche che impediscono la pratica naturale dell’allattamento. Decreto
Ministero della Salute 31 agosto 2021 (attuazione art. 1, cc 456 e 457, della legge 27 dicembre 2019, n.
160).

[ B0 (0 o] ] 1 = O 4L I
| (TS0 (T L (= U
T IR T
Dichiara:

= Di essere  genitore  di .o nato/a  a......ccccoeeeeennnnn,

= Di essere affetta da condizioni patologiche (art. 4, Decreto Ministero della Salute 31 agosto2021)
che impediscono la pratica naturale dell’allattamento, come da certificazione sanitaria allegata.
* Di avere I’ISEE ordinario non superiore a 30.000,00 euro annui, come da documentazione
allegata.
Chiede:
L’autorizzazione all’erogazione del contributo relativo all’acquisto di formule per lattanti sino al sesto
mese di eta del neonato.
A tal fine si allega:
= Certificazione dello specialista del Servizio sanitario nazionale, attestante le condizioni
patologiche che impediscono 1’allattamento (art. 4 del Decreto Ministero della Salute 31 agosto
2021)
= Attestazione ISEE di cui all’art. 2 del Decreto Ministero della Salute 31 agosto 2021
= Prescrizione mensile delle formule per lattanti dello specialista del Servizio sanitario nazionale
(art. 5 del Decreto Ministero della Salute 31 agosto 2021)

Data .......ccceeennee. Firma.......ccoooeeieicinns
Asl Roma 5 t+39.0774.317711
Via Acquaregna 1/15 www.aslromas.it

00019 Tivoli p.iva 04733471009



