ALLEGATO 2

Modello di certilienzione di dingnasi di Malattin Raga af fini del riconoseimento del Diritto
all’Esenzione (da trasmettere pervia telematien nl Registro Regionalc)

Rilisciatn dal Presidio deli Rete of sengt delfat, 2; oo 2. e dlinn, 3, v 1, 3, 3¢ 4 el DM 0. 279 del 18032001 "Roolumenic’ di:
istituxlone delly Rote pozionaledetle Malntle Rare ¢ df- wsenzioni datly panssipiione 4l snso delle relulve presaefont sanivinid, alsonst dellbn, '8,
comn {, letfoss by del DLES 39 aprile 1994, A, 134 o doll'on, 52 del DPCM 12003017 Bolinbdone eigplomismento def fvelll Gaumdati df°

Basiatenan, dl sul of"ardenlo 1, comen %; dol dececins legishitiva 30 Hlembre 1992, 4, 503"

Ente:

Data; . .. Luogo:
St certiffea chie

Nome: ‘ . __ Cognome:

Datae loogo di nascit

Comune ¢ indirizzo di vesidenza

Codice fiscale:

X portatare della seguente patologin
(descrivers In patologia Goms tiportuta nellelefico df i all Allegato 7 del DPCM 12.01.2019)

Contraddistints dal codice di esenzione
(ripprinire i codice corrispandente:di cul all Aliegnto 7del DPCM 12.01.2017)

Timbro ¢ fma del Medico Responsabile
_del Presidio di Rete

1 ¥

E
) *
TRt




