
 

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. In caso di necessità non esiti a chiedere spiega-
zioni. La compilazione errata del modulo o la mancanza di documenti causano il dispendio di tempo prezio-
so. 
 
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? 
– La documentazione richiesta è stata acclusa? 
 
Se necessita di aiuto nel rispondere alle domande, non esiti a telefonarci. 
Siamo lieti di aiutarla.  
 
Presentiamo i nostri più distinti saluti. 
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 Richiesta: Mezzo ausiliario dell’AVS 

 Prima richiesta 
In caso di richiesta di sostituzione di un mezzo ausiliario, per cui l’AI o l’AVS aveva già fornito prestazioni in 
passato è necessario compilare soltanto la sezione domanda di sostituzione di un mezzo ausiliario. 
 
Per quale mezzo ausiliario richiede un contributo da parte dell’AVS? 

 Apparecchio acustico (per un orecchio) 
 Carrozzella (importo forfettario) 
 Scarpe ortopediche su misura o 
 Scarpe ortopediche parzialmente fabbricate in serie da adeguare individualmente 
 Parrucca 
 Occhiali lente o 
 Apparecchio di lettura/Macrolettore 
 Apparecchio ortofonico 
 Epitesi del viso 

 Richiesta di sostituzione di un mezzo ausiliario 
Quale mezzo ausiliario deve essere sostituito? 

      
 
Quando le è stato accordato questo mezzo ausiliario l’ultima volta? 

      
 
Da chi? 

      
 
Il mezzo ausiliario richiesto è stato prescritto da un medico specialista? 

 sì  no 
 
Se sì:  indichi il nome e l’indirizzo del suo medico specialista 
Se no: indichi il nome e l’indirizzo del suo medico curante 
Nome 

      
 
NAP, Luogo   Via, n° 

            
 

1. Generalità 

> 1.1 
Cognome (coniugate o vedove indichino anche il cognome da nubile)  

      
 

> 1.2 
Nomi (tutti i nomi, si scriva in maiuscolo quello comunemente in uso)  

      
 

 femminile  maschile 

> 1.3 
Data di nascita  (giorno/mese/anno) N° AVS 

            
 

> 1.4 
Domicilio legale e indirizzo completo (in caso di soggiorno in un istituto, prego indicarne il nome) 
Nome dell’istituto 

      
 
NAP, Luogo   Via, n° 

            
 
Numero di telefono    Cellulare 
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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?    sì  no 
Una curatela?    sì  no 
 

Alleghi a questa do-
manda una copia della 
risoluzione di tutela o 
di curatela, redatta 
dalla commissione 
tutoria regionale. 

In caso affermativo, nome, cognome e indirizzo del tutore o curatore 

      
 
Sede dell’autorità tutoria 

      
 

> 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   dal 

            
 

> 1.8 
Beneficia di prestazioni complementari?  sì  no 
Se sì, da chi vengono versate? 
Nome dell’istituto 

      
 
NAP, Luogo   Via, n° 

            
 

2. Indicazioni sulle limitazioni dovute al danno alla salute 
Il danno è stato causato interamente o parzialmente da terzi (p.es. incidente stradale)? 

 sì  no 

3. Indicazioni sul fornitore del mezzo ausiliario 
Ditta Prego allegare a que-

sta richiesta eventuali 
copie di preventivi dei 
costi e/o di fatture.  

      
 
NAP, Luogo   Via, n° 

            
 
Numero di telefono    
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4. Modalità di pagamento 
Il versamento della 
prestazione AVS viene 
effettuato unicamente 
su di un conto 
bancario o postale. 

 Conto bancario  
Nome e indirizzo della banca e della filiale   N° conto bancario 

            
 
Intestato a (nomi, cognomi) 

      
 
IBAN   N° clearing bancario 

            
 
 

 Conto postale 
N° del conto postale 

      
 

5. Punto d’inoltro della domanda di prestazioni 
La domanda di prestazioni va inoltrata all’Ufficio invalidità del cantone di domicilio.  

6. Autorizzazione a fornire informazioni:  
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 richie-
sta, 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. 

7. Procura/firma 
Il/la sottoscritto(a) conferma di avere risposto in modo veritiero e completo a tutte le domande. 
 
Data 

      
 
Firma della persona assicurata o del rappresentante 

 
 
Indirizzo del rappresentante se la persona assicurata non è in grado di firmare 

      
 
Eventualmente nome e indirizzo dell’associazione sociale oppure nome e indirizzo della persona che assiste 
quella assicurata. 

      
 
I suoi allegati e osservazioni complementari 

      
 
      

 
      

 
      

 
      

 
Alla richiesta vanno allegati: 
– risoluzione di tutela o di curatela redatta dalla commissione tutoria regionale, copia di fatture, preventivi 

dei costi 
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8. Attestazione del medico 
Avvertenza: per un contributo ad un apparecchio acustico non è necessaria un’attestazione poiché un  
medico specializzato eseguirà una perizia. 

> 8.1 
Per la persona assicurata sono assolte le condizioni mediche per la consegna del seguente mezzo ausilia-
rio: 
 

 Carrozzella. Se viene utilizzata in modo continuo e duraturo (carrozzelle con equipaggiamento speciale, 
la cui necessità/adeguatezza deve essere confermata con un certificato medico, separatamente, sono 
ottenibili unicamente tramite il deposito di mezzi ausiliari AI. Gli accertamenti vengono effettuati 
dall’ufficio dell’invalidità. 

 
 Scarpe ortopediche su misura o scarpe ortopediche parzialmente fabbricate in serie, da adeguare 

individualmente. Queste sono adattate ad una forma o ad una funzione patologica del piede e sostitui-
scono un apparecchio ortopedico. L’adattamento con plantari non è ammesso (Di regola, l’attestazione 
medica è redatta da un medico specializzato in ortopedia.) 

 
 Parrucca. Se la mancanza di capigliatura nuoce all’aspetto esteriore della persona assicurata. 

 La parrucca deve essere portata durante almeno un anno per motivi medici.  
 

 Occhiali-lente o 
 

 Apparecchio di lettura/macrolettore. Qualora la persona assicurata, senza questo tipo di mezzo  
 ausiliario, non fosse più in grado di leggere testi di una certa lunghezza redatti in una scrittura di  
 normale dimensione. 
 

 Apparecchio ortofonico: Quando la persona assicurata, dopo un intervento di laringectomia, non è in 
grado di imparare la lingua esofagea, o non lo è sufficientemente. 

 
 Epitesi del viso per coprire un difetto o quale sostituzione di parti mancanti del viso. 

(Lobo dell’orecchio, sostituzione del naso e della mascella, epitesi dell’occhio, palato, ecc.) 

> 8.2 
Ritiene che siano necessari altri accertamenti?  sì  no 
Se sì, quali? 

      
 
      

 

> 8.3 
Osservazioni 

      
 
      

 
      

 
      

 
      

 

 Firma 
Nome, cognome, data e firma del medico  

      
 
Indirizzo esatto (studio/reparto)  

      
 
Numero di telefono se fossero necessarie ulteriori informazioni: 

      
 
 

Pagina 4 di 4, Assicurazione federale per la vecchiaia, Richiesta_MA_AVS, 009.001, I, 07/2009 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


	adressblock_head: 
	adressblock: 
	adressblock_head_left: 
	adressblock_left: 
	adressblock_unten: 
	titel_vorname: 
	titel_gebdat: 
	titel_ahv: 
	check0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off

	titel_name: 
	txt: 
	0: 

	txt1: 
	txt1_0: 
	txt1_2: 
	check1_0: Off
	txt1_1: 
	txt_1: 
	4: 
	4_0: 
	4_1: 
	4_2: 
	4_4: 
	4_5: 
	5: 
	5_0: 
	6: 
	6_0: 
	6_1: 
	6_2: 
	7: 
	7_0: 
	8_0: 
	8_1: 
	8_2: 
	4_3: 
	4_3_0: 

	txt_3: 
	txt_3_0: 
	txt_3_1: 
	check1_2: Off
	check1_5: Off
	check1_5_0: Off
	check1_8: Off
	check2: Off
	txt_3_2: 
	txt_4: 
	txt_4_0: 
	txt_4_1: 
	txt1_3: 
	txt_4_2: 
	txt_4_3: 
	txt_4_4: 
	txt_7: 
	2: 
	3: 
	0: 

	white: 
	1: 
	2: 
	3: 

	7: 
	4: 
	txt: 


	8_1: 
	txt: 

	8_2: 
	txt: 

	check8: 
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off

	2: Off

	check4: Off
	check4_1: Off
	button: 
	speicher: 
	FormReset: 

	dropdown_kantone: [30]
	calc: 
	action: 

	logo_ne: 
	logo_vs: 
	logo_vd: 
	logo_ge: 
	logo_ju: 
	logo_sh: 
	logo_nd: 
	logo_zh: 
	logo_be: 
	logo_fr: 
	logo_ow: 
	logo_ag: 
	logo_allg: 
	logo_ch: 
	logo_so: 
	logo_ti: 
	logo_gr: 
	logo_tg: 
	logo_lu: 
	info_txt:  Scegli il
 cantone sopra
	ausfuellerklaerung: Tutti i campi in cui è possibile scrivere si evidenziano in colore blu chiaro passandovi sopra con il mouse o attivandoli tramite il tasto tabulatore. Si può accedere ai campi tramite il tasto tabulatore.

Tramite Acrobat Reader, versione 7.1 o 9.x, questo formulario può essere salvato in memoria locale ed essere nuovamente elaborato e/o stampato in un secondo tempo.

Scarica gratuitamente la versione attuale da www.adobe.com
	tittel_1: 
	tittel_2: 
	head: 
	name0: Numero AVS           
	name1: Numero AVS           
	name2: Numero AVS           
	name3: Numero AVS           

	logo_bs: 
	logo_sg: 
	logo_zg: 
	txt_8_3: 
	txt_8_4: 
	txt_8_5: 


