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Richiesta indennizzo articolo 12.5 Piano sanitario

(Assistenza in caso di LTC riconosciuta ante 2025)
La/Il sottoscritta/o…………………………………………….

C.F:.……………………………………………………………
richiede
· per se stesso
· per la/il sig.ra/sig. ………………………………………. di cui ha la tutela

il contributo previsto dall’articolo 12.5 del Piano sanitario per il mese di …………….

Data ………………………



La/Il dichiarante

______________________________

