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Questo modulo può essere salvato nella memoria locale ed essere rielaborato o stampato in un secondo tempo.
 
Tutti i campi nel documento che possono essere compilati sono evidenziati in blu chiaro. Tramite il tasto tabulatore si può passare da un campo all'altro e la dimensione del campo può essere adeguata alla lunghezza del testo.
 
Per garantire il funzionamento di queste azioni è necessaria l'installazione di Adobe Reader, almeno nella versione 9.1. Scarichi gratuitamente la versione più attuale dal sito www.adobe.com
Sua richiesta:
La invitiamo a compilare accuratamente
 
Questo modulo è atto alla richiesta di prestazioni. Possiamo procedere con la valutazione della sua richiesta
solo se il modulo è compilato in modo completo e preciso.
I nostri suggerimenti per la compilazione del modulo di richiesta:
1   Legga il modulo in tutta calma.
2   Evidenzi le domande che non le sono chiare.
3   Prenda atto del fatto che vi sono delle risposte che andranno completate con della documentazione.
     Raccolga questa documentazione prima di compilare il modulo.Tre domande dopo la compilazione del modulo di richiesta:
–   Ha risposto in modo esaustivo a tutte le domande?
–   Il modulo è stato firmato?
–   Ha accluso tutti i documenti necessari?
Questo modulo può anche essere scaricato dalla nostra pagina web.
 
Se necessita di aiuto nel rispondere alle domande, non esiti a telefonarci.
Siamo lieti di aiutarla.
 
Presentiamo i nostri più distinti saluti.
Richiesta per minori
Quali prestazioni assicurative sono richieste? 
Se sì, quali?
Fornitore richiesto (si prega di allegare la copia di fatture, preventivi dei costi)
Generalità
1.
1.1
>
Cognome
1.2
>
Nomi (tutti i nomi, si scriva in maiuscolo quello comunemente in uso)
1.3
>
Data di nascita (giorno/mese/anno)
Numero d'assicurato (756…13 cifre)
1.4
>
Domicilio legale e indirizzo completo
NAP, Luogo
Via, n°
Numero di telefono
E-Mail
Attuale luogo di residenza (se diverso dal domicilio legale, p.es. ospedale o casa di cura)
Nome dell’istituto
NAP, Luogo
Via, n°
1.5
>
Esiste una tutela o una curatela?
Esiste un mandato precauzionale secondo
l'art. 360ff del CC?
Se si, nome e indirizzo del tutore/curatore/rappresentante
Se si, si accludano alla
presente richiesta
copia dell'atto di nomina
di tutela/curatela o
una copia del mandato
precauzionale.
Sede dell'autorità competente
1.6
>
Attinenza di cittadini svizzeri
Comune di attinenza/cantone
Naturalizzazione dal
Attinenza di cittadini stranieri
Nazionalità
Data di entrata in Svizzera
1.7
>
Stato civile
se non più nubile/celibe, data della modifica dello
stato civile
Generalità dei genitori della persona assicurata 
2.
Madre 
2.1 
>
Cognome (coniugate o vedove indichino anche il cognome da nubile)
2.2 
>
Nomi (tutti i nomi, si scriva in maiuscolo quello comunemente in uso)
2.3
>
Data di nascita (giorno/mese/anno)
Numero d'assicurato (756…13 cifre)
2.4
>
Indirizzo
NAP, Luogo
Via, n°
Numero di telefono
E-Mail
2.5
>
Attinenza di cittadini svizzeri
Comune di attinenza/cantone
Naturalizzazione dal
Attinenza di cittadini stranieri
Nazionalità
Data di entrata in Svizzera
2.6
>
Stato civile
Eventuale data di decesso
Padre  
2.7 
>
Cognome (coniugate o vedove indichino anche il cognome da nubile)
2.8 
>
Nomi (tutti i nomi, si scriva in maiuscolo quello comunemente in uso)
2.9
>
Data di nascita (giorno/mese/anno)
Numero d'assicurato (756…13 cifre)
2.10
>
Indirizzo
NAP, Luogo
Via, n°
Numero di telefono
E-Mail
2.11
>
Attinenza di cittadini svizzeri
Comune di attinenza/cantone
Naturalizzazione dal
Attinenza di cittadini stranieri
Nazionalità
Data di entrata in Svizzera
2.12
>
Stato civile
Eventuale data di decesso
2.13
>
Se i genitori vivono separati: a chi è stato conferito il diritto di tutela?
Per genitori non sposati o in caso di affidamento congiunto: 
a chi deve essere inoltrata la corrispondenza? 
Indicazioni sulla formazione/attività della persona assicurata
3.
3.1
>
Scuola frequentata attualmente
Descrizione e indirizzo della scuola
Da quando?
3.2
>
Scuola frequentata in precedenza
Descrizione e indirizzo della scuola
 
Da quando?
3.3
>
La persona assicurata sta effettuando la prima formazione professionale o è in vista un posto per
effettuarla?
Tipo di formazione
Inizio e durata della formazione
Ragione sociale dell'azienda formatrice o nome dell'istituto scolastico
NAP, Luogo
Via, n°
3.4
>
La disabilità comporta spese suppletive nell’ambito della prima formazione?
Indicazioni precise sulle spese suppletive dettagliate, indicare una motivazione più precisa alla cifra 5.6
3.5 
>
La persona assicurata ha già svolto un’attività lucrativa?
Tipo di attività
Dal/al
Nome e indirizzo del datore di lavoro
Dati generali  
4.
4.1
>
E' già stata inoltrata per la persona assicurata una richiesta intesa ad ottenere prestazioni dall'assicurazione invalidità? 
In caso affermativo, per quale prestazione e presso quale ufficio AI? 
4.3
>
La persona assicurata ha chiesto o riceve già prestazioni:
(p.es. trattamento medico, provvedimenti integrativi, indennità giornaliera, rendita, mezzi ausiliari)
Se sì, nome e indirizzo dell’assicurazione (rispettivamente dell’agenzia di competenza)
Riferimento (p.es. SUVA, numero infortunio)
4.4
>
Presso quale cassa malati è affiliata la persona assicurata (copertura di base)?
4.5
>
Quali autorità o istituzioni si sono occupate finora della disabilità della persona assicurata? Nome e sede di queste (autorità scolastiche, uffici di orientamento professionale, enti sociali pubblici e privati, uffici del lavoro, SUVA, ecc.)
Quando?
Indicazioni sulle limitazioni dovute al danno salute
5.
5.1
>
Il danno alla salute è stato causato da
Indicazioni dettagliate circa il genere del danno
5.2
>
Da quando sussiste il danno?
5.3
>
Il danno alla salute é da ricondurre interamente o parzialmente a: 
Un infortunio (per es. circolazione stradale, nell'esercizio di un'attività professionale o sportiva, atto di violenza, ecc.) 
Un altro avvenimento (per es. possibile violazione delle regole dell'arte medica, infezione contratta in un ospedale, danni causati da animali o prodotti, tentativo di suicidio, ecc.) 
Osservazioni supplementari a riguardo dei fatti 
5.4
>
Attualmente, presso chi è in cura la persona assicurata?
Nome e indirizzo del medico curante
Dal
al
Per quali affezioni?
Nome e indirizzo del medico specialista, ospedale, casa di cura
Specializzazione
Dal
al
Per quali affezioni?
Nome e indirizzo del medico specialista, ospedale, casa di cura
Specializzazione
Dal
al
Per quali affezioni?
5.5
>
La persona assicurata dispone già di mezzi ausiliari (protesi, carrozzella ecc.)
Se sì, di quali:
Da quando?
5.6
>
Osservazioni complementari sulla disabilità e sui previsti provvedimenti
Modalità di pagamento
6.
Nome e indirizzo della banca e della filiale
Intestato a (nomi, cognomi)
N° del conto bancario (IBAN)
Intestato a (nomi, cognomi)
N° del conto postale (IBAN)
Punto d’inoltro della richiesta di prestazioni
7.
La domanda di prestazioni va inoltrata all’Ufficio invalidità del cantone di domicilio.
Autorizzazione a fornire informazioni
8.
In quanto titolare del diritto di presentare la richiesta di prestazioni, e con la firma di questo formulario, la
persona assicurata o il/la suo/sua rappresentante legale autorizza le persone e gli enti indicati nella richiesta
a fornire tutte le informazioni e a mettere a disposizione tutti i documenti, necessari per l’accertamento del
diritto a prestazioni e di regresso. Queste persone ed enti sono soggetti all’obbligo di informare.
I datori di lavoro non segnatamente indicati, i fornitori di prestazioni secondo gli articoli 36–40 della Legge
federale sull’assicurazione malattia (LAMal), assicurazioni ed uffici amministrativi sono autorizzati, su richiesta, a fornire agli organi dell’Assicurazione invalidità tutte le informazioni e a mettere a disposizione tutti i documenti, necessari per l’accertamento del diritto a prestazioni e di regresso.
Con la firma di questo formulario il/la rappresentante legale della persona assicurata o il suo/la sua rappre-sentante autorizza anche avvocati/avvocatesse a rilasciare informazioni a riguardo del regresso verso terzi.  
 
Questa autorizzazione conferisce diritto all’Assicurazione invalidità di informare gli interessati nell’ambito
dell’integrazione, (medici curanti, datori di lavoro, istituzioni)..
Obbligo di cooperare
9.
Dagli interessati ci si aspetta che intraprendano tutto il necessario al fine di evitare l'insorgenza di
un'invalidità.
Firma/allegati
10.
Il/la sottoscritta conferma che tutti i dati indicati in questo formulario e i rispettivi documenti allegati sono
veritieri.
Data
Firma del rappresentante legale della persona assicurata
I suoi allegati e osservazioni complementari
Alla domanda vanno allegati
– copia di certificati di assicurazione dell’AVS/AI della persona avente diritto a prestazioni 
– copia di un documento personale ufficiale (p.es. atto di nascita, libretto di famiglia, ricevuta di
   documenti), da cui può essere verificata l’identità di tutte le persone citate nella domanda di prestazioni
– per cittadini stranieri: copia del permesso per stranieri della persona assicurata e dei suoi genitori
– si alleghino inoltre (in copia): attestati di formazione, certificati della sede di formazione e dei datori di
lavoro, certificati medici, risoluzioni di tutela o di curatela, mandato precauzionale, certificato di morte
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