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Spett.le	U.I.C. – Unione italiana dei ciechi e degli ipovedenti
………, …..
….., ………


Oggetto: Programmi di verifiche della permanenza dei requisiti nei confronti dei titolari di benefici economici di invalidità civile per gli anni ……….., di cui all’articolo 20, comma 2, secondo periodo, del decreto legge 1 luglio 2009, n. 78, convertito, con modificazioni, dalla legge 3 agosto 2009, n. 102, e successive modifiche. Trasmissione del calendario delle visite, per l’integrazione della Commissione sanitaria INPS territorialmente competente con un medico nominato in rappresentanza dell’Associazione in indirizzo.

Con riferimento a quanto in oggetto, ai sensi del messaggio INPS n. …………….. del …………… e per gli effetti ivi previsti, si trasmette, in allegato, il calendario delle visite mediche che si svolgeranno dal …… al ……., presso ………………….

Il Responsabile della UOC/UOS medico legale
Dott. ………………………………
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