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COMUNE DI ORATINO
Provincia di Campobasso
AVVISO PUBBLICO

"PRESTAZIONI SOCIALI IN FAVORE DI CITTADINI AFFETTI DA MALATTIE RARE
PER LA FORNITURA DI FARMACI DI FASCIA C" DELIBERA DI GIUNTA REGIONALE
N. 285 DEL 26,08.2021

Gli uffici comunali soeno a disposizione per I'acquisizione delle domande relative
al rimborso per I"acquisto dei farmaci FASCIA C per i cittadini residenti nella
Regione Molise affetti da patologie rare.

I requisiti necessari per poter presentare istanza di contributo sono i seguenti:

* @&sserein possesso di idonea documentazione rilasciata dal SSN che attesti
"I'indispensabiiita e insostituibilita” dei farmaci di fascia C, in relazione alla
malattia rara del richiedente;

* Essere in condizione dj fragilita sociale, con ultima dichiarazione ISEE pari
0 inferiore a € 20.000,00.

Per accedere ai predetti contributi, i cittadini interessati, dovranno presentare
apposita richiesta corredata da:

* Modello Isee in corso di validita per I'anno 2021;

» Idonea documentazione rilasciata dal SSN che attesti “I'indispensabilita e
insostituibilita” dei farmaci di fascia C in relazione alla malattia rara del
richiedente;

» Copia di documento d'identita:

» Copia della ricetta medica;

« Scontrini fiscali.

Le richieste dovranno Pervenire entro e non oltre il 22.10.2021 presso gli uffici
comunali

Oratino 1i 20.09.2021
IL REQF'DNSABILE DEL SERVIZIO
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Oratino, 1

Al Sig. Sindaco del

Comune di
[I'La sottoseritto/a _nato/aa il e
residente presso il Comune di ORATING, in via e n. Tel

in qualita di soggetto affermo da patologia rary;

CHIEDE

Il rimborso per I"acquisto dei farmaci fascia C secondo la delibera n. 285 del 26.08.2021 per i cittadini nella
Regione Molise.

Allega:
- Modello ISEE in corso di validita anno 2021-
- Documentazione rilasciata dal SSN che attesti “'indispensabilith e insostituibilita” del farmaci di
fascia C;
= Curta d'identit:
= Seontrini fscali;
- Ricvetta medica.

FIRMA



