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Chesisulia affetto daSLA. -
Chiede

La concessione dellassegno’ di sostegno; previsto dal D.A. 899 dell'11.05.2012, volto al
riconoscimenito dél lavore di cura del familiate-caregiver, in sostitazione di altre figure
professionali, inl quatito permna affetta da patolegia sopia indicata,

del Ficonpseimento det contribute economice
Dichiara
Che al familiare affetto da SLA, residente in Sif.'ﬂxa nel Comune di

vengono assicurate prestazioni di cure, assistenza ed aluto alla persona m relaz;ene alle
condiziond vissute iy autonormia ail’mtema della famiglia.

Allegaalla presente istanza:

1} Certificazione rilasciata dat :medxca curante che ne attesn Ta diagnosi;
2) Certiffeazione dei Centid di Riferimefite Regmnah che documentine la dmgnem e
- cerfifichino o stadio detla malattia;

3) Stato di famiglia,
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