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Premessa
 
A seguito della determinazione presidenziale n. 76 del 12 aprile 2017, avente a oggetto
“Protocollo sperimentale per l’adesione di Strutture sanitarie pediatriche in ambito di tutela
della disabilità dei minori”, sono stati sottoscritti dall’Istituto dei protocolli sperimentali con le
Strutture sanitarie pediatriche, che hanno consentito ai medici in servizio presso le stesse di
rilasciare il “certificato specialistico pediatrico”, in favore dei minori ricoverati o in cura presso
le suddette Strutture sanitarie.
 
Il periodo sperimentale ha evidenziato i benefici correlati all’uso del certificato anzidetto per i
minori e le loro famiglie, in particolare quelli derivanti dalla semplificazione dei processi sanitari
connessi alle domande di prestazione in materia assistenziale.
 
 
 

 



 
1.    Il Protocollo quadro per l’utilizzo del “certificato specialistico pediatrico” per la
tutela della disabilità
 
Il Consiglio di Amministrazione dell’Istituto, con la deliberazione n. 42 del 30 marzo 2022
(Allegato n. 1), ha adottato il Protocollo quadro in oggetto, predisposto sulla base di quello
sperimentale, con i necessari adeguamenti derivanti dall’esperienza acquisita e dalle
sopravvenute disposizioni normative.
 
L'INPS, allo scopo di ampliare la platea dei medici per la redazione del certificato specialistico
rivolto ai minori fragili, ritiene utile avvalersi della collaborazione delle Strutture ospedaliere
pubbliche pediatriche e delle Strutture ospedaliere pubbliche dotate di reparti specializzati in
pediatria, attraverso i medici dipendenti delle suddette Strutture che rilasceranno
gratuitamente il "certificato specialistico pediatrico" (Allegato n. 2).
 
Il Protocollo potrà essere sottoscritto dalle suddette Strutture sanitarie che vorranno aderire
all’iniziativa e sensibilizzare i propri medici a parteciparvi ai fini del rilascio del certificato in
argomento. La manifestazione di adesione al Protocollo sarà formulata dalle Strutture sanitarie
alla Direzione regionale/Direzione di coordinamento metropolitano territorialmente
competente.
 
L’INPS si impegna a organizzare un incontro tra i dipendenti appartenenti all’Area medica,
amministrativa e informatica dell’Istituto e i rappresentanti della Struttura aderente, secondo
criteri che saranno definiti con successiva comunicazione, allo scopo di illustrare l’iniziativa,
anche da remoto, la sua utilità nella semplificazione dell’iter nella richiesta di prestazioni
assistenziali e l’uso della procedura dedicata al rilascio del certificato in argomento.
    
La procedura telematica sarà accessibile a seguito di apposita abilitazione, rilasciata
dall’Istituto al medico certificatore che la richiederà utilizzando il modulo “AA01” (Allegato n.
3), allegato al Protocollo e reperibile nella sezione “moduli” del sito istituzionale www.inps.it,
accedendo al portale INPS attraverso le proprie credenziali SPID almeno di II livello, CIE o
CNS. Si precisa che la procedura telematica consente il rilascio della certificazione
esclusivamente nei confronti di pazienti della Struttura presso cui i medici certificatori prestano
servizio.
 
La Struttura sanitaria dovrà individuare un Amministratore delle utenze preposto a:
-       autorizzare le richieste di abilitazione da parte dei medici per l’utilizzo della procedura per
la trasmissione del certificato di cui si tratta;
-       trasmettere all’INPS le richieste di abilitazione sottoscritte;
-       chiedere all’INPS la revoca delle abilitazioni al venire meno delle condizioni che ne hanno
determinato la concessione.
 
Il nominativo e i dati di contatto relativi all’Amministratore delle utenze sarà comunicato
all’INPS mediante il modulo di nomina allegato al presente messaggio (Allegato n. 4).
 
Gli operatori di sede incaricati della gestione delle abilitazioni inerenti al modulo “AA01”
dovranno essere preventivamente abilitati dal proprio Direttore, o suo delegato IDM, al ruolo
“Operatore servizi per Ospedale pediatrico/oncologico” della procedura intranet "PIN
Provisioning".
 
L’operatore, assegnata o revocata l’abilitazione per il medico, avrà cura di inserire nella
procedura "PIN Provisioning" copia digitalizzata della documentazione presentata.
 
 
2.    Referenti del Protocollo
 
Si rappresenta che, per la corretta attuazione di quanto previsto in ciascun Protocollo,

http://www.inps.it/


entrambe le Parti stipulanti individueranno un proprio Referente, che avrà il compito di
risolvere eventuali problematiche esecutive. Il modulo per la nomina del Referente è allegato
al presente messaggio (Allegato n. 5).
 
Il modulo compilato dalle Parti sarà scambiato tramite PEC ai rispettivi indirizzi.
 
 
 
3.    Incaricati delle Direzioni regionali e delle Direzioni di coordinamento
metropolitano
 
Inoltre, al fine di consentire alle Strutture competenti della Direzione generale di monitorare
l’andamento della collaborazione sull’intero territorio nazionale, ogni Direzione
regionale/Direzione di coordinamento metropolitano individuerà un proprio incaricato, con il
compito di relazionare periodicamente, su richiesta delle Strutture centrali e comunque ogni sei
mesi, sulle attività svolte, con riferimento all’attuazione dei Protocolli sottoscritti nell’ambito del
territorio di competenza.
 
Al fine di omogeneizzare le prassi attuative inerenti alle attività in argomento, le Strutture
centrali forniranno le opportune istruzioni ai suddetti incaricati.
 
Gli indirizzi ai quali inviare la comunicazione di nomina dell’incaricato e le informazioni inerenti
al monitoraggio sono i seguenti:
 
- Direzione centrale Organizzazione e comunicazione interna:
comunicazione@inps.it;
- Direzione centrale Inclusione sociale e invalidità civile:
 dc.inclusionesocialeeinvaliditacivile@inps.it;
- Coordinamento generale medico legale:
CoordinamentoGeneraleMedicoLegale@inps.it.
 
 
4.    Sottoscrizione dei Protocolli
 
Con la deliberazione del Consiglio di Amministrazione n. 42/2022 i Direttori delle Direzioni
regionali e delle Direzioni di coordinamento metropolitano sono stati delegati alla sottoscrizione
del Protocollo in argomento secondo la loro competenza territoriale.
 
I Protocolli saranno gestiti con le procedure previste dall’applicativo “Gestionale Convenzioni”
presente sulla intranet dell’Istituto al seguente percorso: “Servizi” > “Gestione e assistenza sui
servizi internet” > “Sistema Gestionale delle Convenzioni”. Con successivo messaggio verrà
comunicata la data di decorrenza della nuova funzionalità unitamente alle ulteriori istruzioni
operative necessarie.
 
 Il Direttore Generale  
 Vincenzo Caridi  
 
 
 
 



Sono presenti i seguenti allegati: 
 
Allegato N.1 
Allegato N.2 
Allegato N.3 
Allegato N.4 
Allegato N.5 
 
 

Cliccare sull'icona "ALLEGATI"  per visualizzarli.





ISTITUTO NAZIONALE DELLA PREVIDENZA SOCIALE 


Deliberazione n. 42 


Oggetto: Protocollo quadro per l'utilizzo del "Certificato specialistico pediatrico" a favore 
della tutela della disabilità. 


IL CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE 


Seduta del 30 marzo 2022 


Visto il D.P.R. 30 aprile 1970, n. 639; 


Vista la Legge 9 marzo 1989, n. 88; 


Visto il D.lgs. 30 giugno 1994, n. 479 e successive modifiche e integrazioni; 


Visto il D.P.R. 24 settembre 1997, n.366; 


Visto il D.P.R. del 22 maggio 2019 di nomina del Presidente dell'Istituto Nazionale della 


Previdenza Sociale; 


Visto il D.P.C.M. del 24 febbraio 2020 di nomina del Vice Presidente dell'Istituto 


Nazionale della Previdenza Sociale; 


Visto il D.P.C.M. del 16 dicembre 2019 relativo alla costituzione del Consiglio di 


Amministrazione dell'Istituto Nazionale della Previdenza Sociale; 


Visto il D.M. dell'll febbraio 2022 di nomina del Direttore generale dell'Istituto 
Nazionale della Previdenza Sociale; 


Visto il Regolamento di Organizzazione dell'Istituto, adottato con deliberazione del 
Consiglio di Amministrazione n. 4 del 6 maggio 2020, successivamente modificato con 
deliberazione del Consiglio di Amministrazione n. 108 del 21 dicembre 2020; 


Visto l'Ordinamento delle funzioni centrali e territoriali dell'INPS, adottato con 
determinazione dell'Organo munito dei poteri del Consiglio di Amministrazione n. 119 


del 25 ottobre 2019, successivamente modificato con deliberazione del Consiglio di 
Amministrazione n. 102 del 14 luglio 2021; 


Considerato che l'Istituto eroga prestazioni socio-assistenziali a favore dei minori 
affetti da disabilità; 


376


      Il Segretario Il Presidente
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Certificato medico – 1/4 
 
NUMERO CERTIFICATO: …………………………………………………. 


COGNOME :…………………………………………………………… NOME: ……………………………………………………. 


SESSO:          M       F   CODICE FISCALE: …………………………………………………………………………….. 


NATO/A IL GG/MM/AAAA: ……………………………………………………………. 


A: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 


PROV. …………… CODICE TESSERA SANITARIA: …………………………………… 


ASL DI APPARTENENZA: ………………………………………. 


Anamnesi patologica remota: 


.………………………………………………………………………………………………………………..……………………………


……………………………………………………………………………………………………………………………………...………


…..…………….…………………………………………………………………………………………………………………………… 


Anamnesi patologica prossima: 


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


Terapia in atto: 


………………………………………………………………………………………………………………………………….…………


……………………………………………………………………………………………………..………………………………..…….. 


Esame obiettivo: 


.………………………………………………………………………………………………………………..……………………………


…..…………….……………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………………………………...


……………………………………………………………………………………………………………………………………………...


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


Diagnosi: 


………………………………………………………………………………………………………………..……………………………


…..…………….……………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………………………………...


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


Frequenza prevista delle visite di controllo: 


     settimanale         mensile          trimestrale        semestrale        annuale        altro
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Certificato medico – 2/4 


Patologia neoplastica 
 
Data della diagnosi ………………………………………………………………………………………………….………… 
 


Stadiazione 


TNM:        clinico …………………..……..……………patologico….……………….………..…………  


Altro:        clinico……………………..…..…………….patologico………..…………………..…………  


In corso:     


 
Altri eventuali fattori prognostici di rilievo 
………………………………………………………………………………………………………………………………….…………


……………………………………………………………………………………………………..………………………………..…… 


 
Terapie effettuate per: 
 


  malattia in fase iniziale             malattia localmente avanzata             malattia metastatica 


 
Chirurgia (tipo/data): ……………………………………………………………………………………………………………………. 


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


Chemioterapia (tipo/data inizio e data termine):……………..………………………………………………………………………. 


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


Radioterapia (sedi/dosi/periodo):……………..………………………………………………………..………………………………. 


……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 


Ormonoterapia (tipo/data inizio e data termine) : 


.……………..…………………………...…………..………………………………. 


……………………………………………………………………………………………………………………………………............. 
Trapianto (tipo/data):……………..…………………………...…………..…………………………………… 


……………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
 
Risposta al trattamento: 


      Remissione completa dopo chirurgia e/o terapia medica, conseguita in data …………………………. 


       Residuo di malattia o remissione parziale dopo terapia 


      Recidiva/progressione di malattia accertata in epoca …………………………. 


      Remissione completa/parziale/stazionarietà in malattia metastatica dopo terapia 


      Progressione in malattia metastatica dopo terapia 


      Da valutare 
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Piano terapeutico in corso: 


     Nessun trattamento     Terapia neoadiuvante      Terapia adiuvante     Terapia per malattia metastatica 


     Altro…………………………………………………………………………………………………………………  


 
 
Codici ICD-9 
……………………… 


Certificato medico – 3/4 


Certifico che la persona è: 


             Impossibilitata a deambulare senza l’aiuto permanente di un accompagnatore:      SI     NO      Non mi esprimo (*)  


             Non in grado di compiere gli atti quotidiani della vita senza assistenza continua:    SI     NO      Non mi esprimo (*)  


             Affetta da malattia neoplastica in atto 


             Affetta da sindrome genetica (cariotipo eseguito il……) 


Affetta da patologia in situazione di gravità ai sensi del D.M. 2 agosto 2007  


             Sussistono in atto controindicazioni mediche che rendono rischioso o pericoloso per sé o per gli altri lo 


             spostamento del soggetto dal suo domicilio 


             Affetta da patologia di competenza ANFFAS:            SI          NO 


Affetta da patologia permanente   


Affetta da patologia suscettibile di miglioramento  ( suggerita revisione dopo anni ________ dalla presente visita) 


 


Il presente certificato è rilasciato ai fini della domanda di: 
 
 INVALIDITA’             CECITA’               SORDITA’             SORDOCECITA’ (Legge 24 giugno 2010, n. 107) 
      
             HANDICAP                DISABILITA’  
 


Segnalo che: 
 


Sono presenti patologie di disabilità intellettiva e/o relazionale: 
 


Codice ICD-9: ……………….. Descrizione:……………………………………………………..…… 
 


Per gli effetti di cui all’art. 41 Legge n. 183/2010, una o più infermità, per le quali si chiede il riconoscimento  


             dello stato invalidante, potrebbero dipendere da fatto illecito di terzi:  SI          NO 


 
Specialista in Commissione:…………………………………………………………………………………………….. 
(solo per residenti nella regione Emilia Romagna) 
 
 
Luogo:………………………………………………………… Data:………………………………. 
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Certificato medico – 4/4 


                                      


                                                   Medico curante 


     


            Cognome:………………………………………………………………………  


Nome: …………………………………………………………………………. 


    n° Iscrizione Ordine Provinciale dei medici: …………………….…………. 


     


firma del Medico………………………………………………………………. 


 


    IL PRESENTE CERTIFICATO E’ VALIDO SOLO SE COMPILATO IN OGNI SUA PARTE 
 


 


 


(*) Il presente certificato non reca la dizione “Persona impossibilitata a deambulare senza l'aiuto permanente di un 
accompagnatore” oppure “Persona che necessita di assistenza continua non essendo in grado di compiere gli atti 
quotidiani della vita” e pertanto non consente alle commissioni mediche preposte di procedere all’accertamento 
autonomo di tali condizioni ai fini della concessione della indennità di accompagnamento (art. 3 del DL 30 maggio 1988, 
n. 173, convertito in Legge 26 luglio 1988, n. 291 e art. 1 del D.M. 20 luglio 1989, n. 292). 
 








1 Io sottoscritto/a


1 DICHIARO di essere già in possesso di:


 3 SPID 3 CIE 3 CNS


1 DICHIARO di essere medico dell’Ospedale: 3 oncologico 3 pediatrico


 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _, 
     (indicare la denominazione) 


 firmatario di convenzione con INPS per l’invio del certificato introduttivo, e che le notizie da me fornite rispondono a verità, 
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti (artt. 46, 47, 71, 75, e 76 D.P.R. 
445/2000).


1 CHIEDO l’abilitazione per l’accesso al servizio telematico di invio certificato introduttivo per medici di ospedali 
oncologici/pediatrici firmatari di apposita convenzione con INPS.


1 RICONOSCO che l’utilizzo delle credenziali, che consentono anche l’accesso ai servizi INPS per il cittadino, è strettamente 
personale e non delegabile e che tutte le richieste di consultazione e/o inoltro di dati saranno imputate a me medesimo, 
esclusa ogni eccezione per qualsiasi uso improprio o delegato, anche in relazione ad eventuali responsabilità civili e penali.


1 ALLEGO copia del mio documento di riconoscimento in corso di validità.


 Data _ _ _ _ _ _ _           Firma del richiedente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


Io sottoscritto/a _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Codice Fiscale _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


in qualità di Legale Rappresentante/Amministratore locale delle utenze 


dell'Ospedale _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


Codice Fiscale _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


 2 AUTORIZZO la concessione dell'abilitazione richiesta.
 2 L’Ente che rappresento si impegna a richiedere all'INPS la disabilitazione al servizio telematico di competenza per 


l'utente autorizzato, qualora non risulti più necessario.
 2 ALLEGO copia del mio documento di riconoscimento in corso di validità.


 Data _ _ _ _ _ _ _ Firma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


* È obbligatorio inserire almeno un contatto tra telefono, cellulare, email e PEC. Indicare solo contatti personali per evitare che terze persone vengano a 
conoscenza di eventuali documenti o comunicazioni che l’INPS le trasmetterà. I contatti personali possono essere aggiornati dal portale istituzionale www.inps.it 
seguendo il percorso: Entra in MyINPS > Dati personali.


ALL'UFFICIO INPS DI
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NOME


NATO/A IL GG/MM/AAAACODICE FISCALE


TELEFONO* CELLULARE*


EMAIL* P. E. C.*


A PROV.


COGNOME


DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO NUMERO


RILASCIATO DA SCADENZA







Informativa sul trattamento dei dati personali
ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679
L’Inps, in qualità di Titolare del trattamento, con sede legale in Roma, via Ciro il Grande, n. 21, la informa che i dati personali forniti 
nell’ambito del procedimento che la riguarda, compresi quelli di cui agli artt. 9 e 10 del Regolamento UE, sono trattati in osservanza 
dei presupposti e nei limiti stabiliti dal Regolamento UE medesimo e dal decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, così come 
modificato e integrato dal decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, al fine di definire la domanda e svolgere le eventuali altre 
funzioni istituzionali ad essa connesse o per garantire il rispetto di obblighi di legge. Il trattamento dei suoi dati personali potrà 
avvenire mediante l’utilizzo di strumenti informatici, telematici e manuali, con logiche strettamente correlate alle finalità per le quali 
sono raccolti, in modo da garantirne la sicurezza e la riservatezza nel rispetto delle indicazioni previste dal Regolamento UE, a 
partire da quanto indicato agli artt. da 5 a 11, e sarà svolto da dipendenti dell’Istituto appositamente autorizzati ed istruiti. Solo 
eccezionalmente, i suoi dati potranno essere conosciuti e trattati da soggetti che, nel fornire specifici servizi o svolgere attività 
strumentali per conto dell’INPS, operano in qualità di Persone autorizzate o Responsabili del trattamento designati dall’Istituto, nel 
rispetto e con le garanzie a tale scopo indicate dal Regolamento UE. Nei casi previsti da disposizioni legislative o, se previsto per 
legge, di regolamento e nel rispetto dei limiti dagli stessi fissati, i dati personali possono essere comunicati dall’INPS ad altri soggetti 
pubblici o privati che operano in qualità di autonomi Titolari del trattamento, nei limiti strettamente necessari e per la sola finalità per 
cui si è proceduto alla comunicazione. La diffusione dei dati forniti è possibile solo su espressa previsione di legge o, se previsto 
per legge, di regolamento. Il conferimento dei dati non indicati con asterisco è obbligatorio, poiché previsto dalle leggi, dai 
regolamenti o dalla normativa comunitaria, che disciplinano la prestazione e gli adempimenti ad essa connessi; la mancata fornitura 
dei dati richiesti può comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedimenti, oltre che, in taluni casi individuati dalla 
normativa di riferimento, anche l’applicazione di sanzioni. Alcuni trattamenti effettuati dall’Inps, per le finalità elencate in 
precedenza, possono prevedere il trasferimento dei dati personali all’estero, all’interno e/o all’esterno dell’Unione Europea. Qualora 
ciò sia necessario, l’Inps nel garantire il rispetto del Regolamento UE (art. 45), procede al trasferimento dei dati soltanto verso quei 
Paesi che garantiscono un adeguato livello di protezione degli stessi. Nei casi previsti, lei ha il diritto ad opporsi al trattamento o ad 
ottenere dall’Inps, in qualunque momento, l'accesso ai dati personali che la riguardano, la rettifica o la cancellazione degli stessi e 
la limitazione del trattamento (artt. 15 e ss. del Regolamento). L'apposita istanza può essere presentata all'INPS tramite il 
Responsabile della protezione dei dati all’indirizzo: INPS - Responsabile della Protezione dei dati personali, Via Ciro il Grande, n. 
21, cap. 00144, Roma; posta elettronica certificata: responsabileprotezionedati.inps@postacert.inps.gov.it. Qualora ritenga che il 
trattamento di dati personali che la riguardano sia effettuato dall’Inps in violazione di quanto previsto dal Regolamento UE, ha il 
diritto di proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (art. 77 del Regolamento UE) o di adire le opportune sedi 
giudiziarie (art. 79 Regolamento UE). Ulteriori informazioni in ordine al trattamento dei suoi dati e ai diritti che le sono riconosciuti 
possono essere reperiti sul sito istituzionale www.inps.it, “Informazioni sul trattamento dei dati personali degli utenti dell’INPS, ai 
sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679”, oppure sul sito www.garanteprivacy.it del Garante per la protezione 
dei dati personali.


_ _ _ _ _ _ 
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Il sottoscritto _____________________________________________________

in qualità di legale rappresentante della Struttura Sanitaria (denominazione completa) _________________________________________  __________________________________________________________________________ ,

 codice struttura attribuito dal Ministero della Salute _____________________



INCARICA

Il sig.______________________________________________, nato a________________ ____________________________________________ Prov. _____ il _________________ 

Codice Fiscale: _________________________ Tipo Documento: _____________________

Numero: ______________________ Rilasciato da: ________________________________

Scadenza: _____________________ Email (*): ___________________________________ 

PEC (*): ___________________________________ Telefono: _______________________ 

Cellulare: _________________________ 

a svolgere le funzioni di Amministratore delle utenze con riferimento al Protocollo per l’utilizzo del “certificato specialistico pediatrico”, sottoscritto dalla suddetta Struttura con l’INPS.

L’Amministratore delle utenze è preposto a:

· autorizzare le richieste di abilitazione da parte dei medici per l’utilizzo della procedura di trasmissione del certificato di cui si tratta;

· trasmettere all’INPS le richieste di abilitazione sottoscritte;

· chiedere all’INPS la revoca delle abilitazioni al venir meno delle condizioni che ne hanno determinato la concessione.  

E' riservato al Rappresentante legale della Struttura Sanitaria di appartenenza, o suo delegato, il diritto di recesso del presente atto di incarico, da comunicare alla sede INPS, anche tramite gli strumenti telematici resi disponibili, con effetto dal momento in cui l'INPS avrà ricevuto notifica. 



Luogo e data ____________________ 



		Il Rappresentante legale della Struttura sanitaria

_____________________________

		



		

		L'Amministratore di utenze incaricato



_____________________________







(*) inserire l'indirizzo e-mail e PEC istituzionale 


Allegato 2 – Referenti delle Parti  per l’attuazione del protocollo Quadro per l’utilizzo del Certificato Specialistico Pediatrico

Denominazione della Struttura Sanitaria: _____________________________________________________________

Indirizzo della struttura: _________________________________________

Indirizzo PEC ______________________________________ 

codice struttura attribuito dal Ministero della Salute _____________________

Referenti per l’attuazione della convenzione


Referente della struttura sanitaria:


Nominativo ………………………………………..


Codice fiscale …………………………… 


Telefono …………………………… 


email ……………………………………………..


Referente INPS:



Nominativo ………………………………………..


Codice fiscale …………………………… 


Telefono …………………………… 


email ……………………………………………..


Indirizzo/i IP pubblico/i della rete dell’ente da cui verranno effettuati gli accessi:

………………………………………………………………………………………………………………… 

