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SPAZIO RISERVATO ALL’ASL 

Data di presentazione: |___|___|___| 

Protocollo n.: ……………….………… 

Al Ministro della Salute 
Direzione Generale delle Prestazioni 
Sanitarie e Medico-Legali 
Ufficio VIII - Legge 210/92 
Piazzale dell'Industria, 20  
00144 - ROMA 

 
 

RICORSO AL MINISTRO DELLA SALUTE  (ai sensi dell'art. 5 della L. 210/92 e dell’art. 123 comma 
1 del D.lgs. 112/98) avverso il giudizio della Commissione Medico Ospeda liera di cui all'art. 
4 della L. 210/92 in materia di indennizzi a favore di soggetti dann eggiati da complicanze 
di tipo irreversibile a causa di vaccinazioni obbli gatorie, trasfusioni e somministrazioni di 
emoderivati di cui alla l. 210/92. 
Presentato in carta libera  (ai sensi dell'art. 1 comma 1 lett. j della L.R. 3/2001) 
all'Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Brescia entro 30 giorni dalla ricezione 
della comunicazione del giudizio espresso dalla C.M .O. (la data di presentazione del 
ricorso viene attestata dal Protocollo della ASL) 

 
Il sottoscritto ……………………….……………….…………………………………...…….., 

nato a ………………….. ……………….…………………… prov. …,  il  ……/……/……..,   

residente a …………………………………………………..……..prov. …… cap …………. 

Via ………………………………………….………………………….………………. N. …… 

tel.………….…….…fax …….…..……, C.F. |....|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…| 
 
in qualità di: 

diretto interessato      

esercente la potestà genitoriale o la tutela (ai sensi dell’articolo 346 del C.C.) di  

(cognome nome) …………………………………………………………………………….… 

nato a ………………….. ……………….…………………… prov. …,  il  ……/……/…….. 

C.F. |....|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…|…| 

 
      RICORRE 
 
al Ministro della Salute, per il tramite della suddetta ASL della Provincia di Brescia, 

avverso il giudizio espresso dalla C.M.O. di ……………………….…………………..… 

con verbale n. …………....… del ….…/ .….. / ……. e notificato dalla ASL con lettera 

prot. n. ..………. il .…/ .… / ….  e ricevuta dal sottoscritto in data .…/ .… / ….  

Motivi del ricorso : (l'indicazione dei motivi è elemento essenziale  del ricorso) 
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La documentazione agli atti dell’ASL sarà trasmessa, al Min. della Salute, dalla stessa.  
Ulteriore documentazione allegata a supporto del ri corso (se necessaria):  
1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

 
 
 
…………………, il ......................            .......................................................................... 
       (luogo)   (data)       (firma leggibile e per esteso)  

 

Informativa ai sensi del D.Lgs 196/03 e successive modifiche ed integrazioni 

1. il conferimento dei dati è indispensabile per il raggiungimento dei benefici di cui alla presente istanza; 
qualora l'assistito non consentisse al loro trattamento, le prestazioni non potrebbero essere 
assicurate adeguatamente; 

2. i dati personali e sensibili, contenuti nella presente istanza e nella documentazione sanitaria ad essa 
connessa, saranno oggetto di trattamento esclusivamente da parte degli enti e strutture del Servizio 
Sanitario Nazionale e Militare ai fini della definizione dell’istanza stessa, nonché della liquidazione 
delle competenze accertate; 

3. il trattamento dei dati sarà effettuato mediante archiviazione manuale e automatizzata nel sistema 
informatico della Azienda Sanitaria Locale; 

4. Titolare del trattamento è l’ASL di Brescia, il cui Legale Rappresentante è il Direttore Generale, 
domiciliato, agli effetti della carica, a Brescia, in Viale Duca degli Abruzzi n° 15. Responsabile, pe r 
l’ambito di rispettiva competenza, ai sensi dell’art. 29 del D.Lvo 196/03, è il Direttore di Distretto 
presso cui ha luogo la presentazione della domanda e i Responsabili dei Servizi di Medicina Legale e 
delle Provvidenze Economiche agli Invalidi Civili. Sul sito dell’ASL di Brescia troverà l’elenco di tutti i 
Responsabili designati, comprensivo del recapito d’ufficio o della sede. 

 
Il/la sottoscritto/a, acquisite le informazioni  contenute nell’informativa al trattamento dei dati fornite ai 
sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/2003, per il trattamento dei dati personali “sensibili” necessari per lo 
svolgimento delle operazioni indicate nell’informativa, presta il suo consenso : 
 

 
Firma (leggibile e per esteso)…………………………………………………  


