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Al Responsabile del Distretto __________ 
dell’Azienda Ulss 2 
SEDE 

 
RICHIESTA CONTRIBUTO PER L’ACQUISTO DI SOSTITUTI AL LATTE MATERNO 

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

 
 

Il/la sottoscritto/a  ___________________________________________________________  

Nato/a a _______________________________________ (_____) il  ___________________  

residente a _____________________________________ (_____) CAP  _________________  

in via/piazza ______________________________________________________ n.  ________  

tel. __________________________ e-mail  _______________________________________  

Codice Fiscale _______________________________________________________________  

 
DICHIARA 

 
 

 di essere genitore di  _____________________________________________________  

   nato a ________________________ Codice Fiscale  _____________________________  

 di essere affetta da una delle seguenti condizioni patologiche (art. 4 decreto Ministero 
della Salute 31 agosto 2021 – Allegato A DGR n. 1563 del 6 dicembre 2022) che 
impediscono la pratica naturale dell’allattamento:  

 
Indicazioni permanenti: 
 infezione da HTLV1 E 2 
 sindrome di Sheehan 
 alattogenesi ereditaria 
 ipotrofia bilaterale della ghiandola mammaria (seno tubulare) 
 mastectomia bilaterale 
 
Indicazioni temporanee: 
 infezione da HCV con lesione sanguinante del capezzolo; infezione da HSV con 
lesione erpetica sul seno o capezzolo; infezione ricorrente da streptococco di gruppo B 
 lesione luetica sul seno 
 tubercolosi bacillifera non trattata 
 mastite tubercolare 
 infezione da virus varicella zooster 
 esecuzione di scintigrafia  
 assunzione di farmaci che controindicano in maniera assoluta l’allattamento 
 assunzione di droghe (escluso il metadone) 
 alcolismo 

 
 di richiedere il contributo per morte materna 
 di avere l’ISEE ordinario non superiore a 30.000 euro annui 

 
CHIEDE 

 
L’autorizzazione all’erogazione del contributo relativo all’acquisto di formule per lattanti fino al 
sesto mese di età del neonato. 
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A tal fine si allega: 

- documentazione attestante la condizione materna patologica (es. referto dimissione, certificato di 
morte, etc…) oppure certificato rilasciato dal Medico di Medicina Generale o dallo Specialista (es. 
oncologo) pubblico o privato convenzionato che attestino l’avvenuta presenza della patologia che 
impedisce l’allattamento, presente nel DM Salute 31 agosto 2021 e Allegato A  Deliberazione 
Regionale n. 1563/2022 (è possibile utilizzare il modello di cui all’Allegato 2); 

- prescrizione della formula per lattante del Pediatra Ospedaliero o del Pediatra di Libera scelta (art. 5 
del DM Salute 31 agosto 2021); 

- attestazione ISEE di cui all’art. 2 del Decreto Ministero della Salute 31 agosto 2021. 
 
 
Chiede, inoltre, che il contributo venga accreditato sul seguente conto: 

Banca  _____________________________________________________________________  

Filiale  _____________________________________________________________________  

Nome intestatario  ___________________________________________________________  

IBAN: 
 

                           
 
 
 
 
 
 
Luogo, data _____________________  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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