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PRESCRIZIONE DELLA FORMULA PER LATTANTE 
PER L’ACQUISTO DI SOSTITUTI AL LATTE MATERNO 

(in applicazione al Decreto Ministero della Salute 31 agosto 2021 – G.U. 249/2021) 

Al lattante  _________________________________________________________________  

Nato/a a _______________________________________ (_____) il  ___________________  

Residente/domiciliato a _____________________________________ (_____) CAP  ________  

in via/piazza ______________________________________________________ n.  ________  

Codice Fiscale (figlio) _________________________________________________________  

Codice Fiscale (madre)  _______________________________________________________  

Considerate l’età e le caratteristiche del lattante, è stata prescritta la FORMULA PER LATTANTI: 

 __________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________  

 __________________________________________________________________________  

Per le seguenti mensilità:  _____________________________________________________  

Per le seguenti quantità:  ______________________________________________________  

 __________________________________________________________________________  

Luogo, data _____________________  Il Medico  

_________________________ 

(timbro e firma) 

L'Azienda ULSS n. 2 Marca trevigiana, in qualità di titolare del trattamento, comunica che tratterà i dati per le finalità correlate al 
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformità con la disciplina in materia di protezione dei dati personali 
(art. 13 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori informazioni si rinvia espressamente alla "Informativa agli utenti" pubblicata nel sito 
aziendale www.aulss2.veneto.it, in quanto applicabile.
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