
CONSORZIO DEI COMUNI DEL CASSINATE

PER LA PROGRAMMAZIONE E GESTIONE

DEI SERVIZI SOCIALI
Piazza Stiuzo - 03030 Piedimonte San Gennano- tel. 0776401003 403203 fax 0776404952 email : coni.servizisocinli@libero.

Comune di Pontecorvo

Prot In Arrivo
Nr. 0018887, del 18-10-2020

Ai Sindaci dei Comuni del

Consorzio de! Cassinate

E p. c. bistenti Sociali Comuni Consorziati

Oggetto ; Avviso Pubblico per contributi Patologia oncologici

Si trasmette Bando ASL e relativo Avviso Pubblico ASL per contributi a sostegno di cittadini
residenti ne! Lazio affetti da patologia oncologiche e in attesa per trapianto di organi solidi o di
misollo Patologia oncologici per darne opportuna pubblicità.

Piedimonte San Germano , li 12.10.2020

/^Kkr1^;tòidente
Sig. Edoar^y^^^^^ffirizlo

^5'
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+
SISTINA SANITAWI UGONAII

ASL
PROSINONE

igjRÈGiÓNiX:
LAZIO

Prot. Prosinone ^c»^o

Presideate/Coordbatore Ufficio di PlaoD Distratto Sociale A

Pmidente/Coordinatore Ufficio di Piano Distretto Sociale B

Presidente/Coordinatore Ufficio di Piano A1PES Distretto C

Preaidente/Coord. Ufficio di Piano Consoiz. del Casslnate Distretto D

Oggetto : IntervcaJtì a sostegno dei cittadini residenti nel Lazio affetti da patologie oncolo^che e in Usta di
attesaper trapianto di organi solidi o di midollo ai sensi della Deliberazione di Giunta re^onale 6 agosto
2020, n. 586. Approvazione dell'Avviso Pubblico.

In riferimento aU'oggetto si comunica alleSS.LL., da parte del Direttore Sanitario e DGf.f., che questa ASL ha
emanato l'Avviso Pubblico con Atto Deliberativo N. 649 deU' 08.10.2020, allegato aUa presente e repenbile sul sito
a^endale airìndlrizzo; , . . .. • j-httnV/v/wwa-qt.fr.it/intervenlI-a-sostftpin-dei.ctttadtni.rfiiTifienti-nei-lazio-affetti-da-patologie-oncologiche-e-in-hsta-di-
attesg-per-tmnianto-di-Qrgani-solidi-o-di-midollo-awisc-Dubblicp '
Si chiede di dame opportuna pubblicità alle persone interessate e di voler pubblicare sm Vostri siti istitimoaale 1 Atto
Deliberativo e l'avviso pubblico allegati alia presente.

SI comunica, altresì, che le domande di contributo andranno presentate, entro il 31 ottobre 2020, presso tutte le sedi
dei Punti Unici d'Accesso situate nei Distretti Sanitari dì Anagni/Alatri, Prosinone, Sora e Cassino, nonché nelle Case
della Salute di Fermtino, Ceccano, Cepiano, Isola del Liri e Pontecorvo. A tal -proposito si allega elenco delle sedi Pua
con gionù e orari di apertura.

DotLs

Dinge

Lucchetti

ìstente Sociale

ASL Froslnore

Via Armando Fabi snc

03tOO Frosinone

TeL077S.8821

www.asi.fr.it
p;[va 01886690609

DIREZIONE SANITARIA
direzions.sanitarìa®aslfrosinoneJt
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ASL REGIONE X~
PROSINONE I W ^

Allegato n. 1

AVVISO PUBBLICO
CONTRIBUTIA SOSTEGNO DEI CITTADINI RESIDENTI NED LAZIO AFFETTI DA PATOLOGIE ONCOLOGICHE

E IN LISTA DI ATTESA PgR Ti^IANTO DI ORGAOT SOLIDI O DI MIDOLLO
In del provvedimento N. delOSl^f^Q^^è indetto il presente Avviso Pubblico

con scadenza 31 ottoore 2020.
LA ASL PROSINONE RENDE NOTO

che la Regione sostiene i cittadini residenti nel Lazio affetti da patologie oncologiche e i pazienti in lista di attesa per
trapianto di organi solidi o di midollo tramite un contributo economico concesso agli stessi attraverso le Aziende
Sanitarie Locali.

Destinatarì _ _ . • j. *
Possono accedere al contributo econooilco 1 cittadini residenti nel Lazio che si trovano ui una delle sotto indicate
condizioni: _ . ..
•  pazienti affetti da patologie oncologiche che necessitano di trattamenti medici, cimici, di laboratorio, chirur^ci

e radioterapici presso strutture sanitarie regionali, le cui patologie sono certificate dai responsabili dei centri di
riferimento oncologici o di strutture a valenza regionale o da altro dirigente sanitario da essi delegato;

•  panenti in lista di attesa per trapianto di organi solidi o di midollo, che si sottopongono a tipizzazioni tìssutali, a
trapianti, a controlli periodici ed a interventi e ricoveri conseguenti ad eventuali complicanze.

Potranno presentare domanda dì contributo anche coloro che abbiano col destinatario del contributo rapporti di parentela
e afSaità, entro il terzo grado, o di convivenza.
Modalità di presentazione delle domande
Le richieste di accesso al contributo, da presentarsi esclusivamente sa apposito modello accluso al presente
avviso, (Allegato n.l) corredate della necessaria documentazione, andranno presentate presso i tutti 1 PUA di
riferimento dei 4 Distretti Sanitari di; Anagni/Alatri, Prosinone, Sora e Cassino.
Le domande dovranno essere corredate dèlia sotto elencata documentazione:

1. per le persone affette da patologie oncologiche:
- documéntazione attestante la residenza nella Regione Lazio;
- esenzione per patologia oncologica cod. 48;
-attestazione dell'indicatore ISEE con un valore non superiore a 15.000i00, calcolato secondo quanto disposto dal
DPCM159y2013esmi

- dichiarazione, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante li grado di parentela o affinità o la
condizione di convivenza con il destinatario del contributo nel caso in cui la domanda non venga presentata direttamente
dall'interessato;

2. per le persone in lista di attesa per trapianto di organi solidi o di midollo;
- documentatone attestante la residenza nella Regione Lato;
~ certificazione emessa da uno dei centri di riferimento presenti sul territorio nazionale di trovarsi nelle conditonl
previste dall'art 4, comma 48, lettera b); /
attestazione dell'indicatore ISEE con un valore non superiore a 15.000,00, calcolato secondo quanto disposto dal DPCM
159/2013 e sml;

- dichiarazione, al sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante il grado di parentela o affinità o la
conditone di convivenza con il destinatario del contributo nel caso in cui la domanda non venga presentata direttamente
dall'interessato.Si.specifica che l'attestatone ISEE come sopra indicata dovrà essere calcolata secondo le dispositoni
previste dall'art. 6 del DPCM 159/2013© smi.Tuttavia, per coloro che non abbiano ottenuto il riconoscimento formale
del grado di disabilità-non autosufficienza da, parte delle autorità competenti -Allegato 3 al DPCM 159/2013-, sarà
possibile utilizzare i'ISEB ordinario, conformemente alle indicazioni fomite dal Ministero del Lavoro e delle Politiche
sociali/Inps nel documento "ISEE hxdicatore della Situazione Economica Equivalente - Le risposte alle domande più
fiequenti" (FAQ n. V-27 del 26.01.2016).
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Gli utenti che si trovano in una delle situazioni previste dai comma 49 dell'art. 4 della I.r. 13/2018, ovvero perdita
del proprio posto di lavoro o ricorso al periodo di aspettativa non retribuita avendo terminato il periodo di
malattia retribuito riconosciuto dal contratto collettivo nazionale di lavoro (CCNL), potranno produrre idonea
documentazione attestante una delle sopraelencate condizioni anche attraverso la presentazione delI'ISEE corrente di
cui all'art. 9 del DPCM n. 159/2013 e smi, purché questo presentì un valore inferiore a 15.000,01.
Causa di esclusione e di decadenza del contributo

Sono esclusi dal contributo le persone non in possesso dei requisiti previsti dal presente atto.
Costituiscono cause di decadenza dal beneficio le condizioni sotto indicate se intervenute in data compresa tra la
presentazione della domanda e l'erogazione del contributo:
- il decesso del beneficiario;

- la perdita dei requisiti di accesso;
- ricovero continuativo in hospìce o altra tipologia di struttura residenziale a totale carico del SSR, o in strutture
residenziali sociosanitarie.

Assegnatone del contributo
A conclusione dell'istruttoria sul possesso dei requisiti di ammissibilità, l'Azienda Sanitaria Locale di Prosinone
prowederà a trasmettere alla Regione Lazio, Direzione regionale per l'Inclusione sociale entro il 30 novembre gli
elenchi degli aventi diritto al contributo, nel rispetto di quanto disposto dalla normativa vigente in materia di trattamento
dei dati personali. In caso di invio successivo alla scadenza indicata, le Istanze presentate non saranno prese in
considerazione.

Prowederà, inoltre, entro lo stesso termine alla trasmissione degli ulteriori dati necessari per la predisposizione della
relazione prevista dall'art. 4, comma 51 della l.r. 13/2018.
I dati personali di cui l'Amministrazione Regionale verrà in possesso in ragione della concessione dei contributi previsti
dal presente atto confluiranno in un archivio, di cui è titolare la Regione Lazio - Giunta Regionale, che si riserva di
raccogliere, trattare, comunicare e dìfibndere in forma aggregata i dati forniti, nei limiti e secondo le disposizioni dettate
dal D. Lgs. n. 196/2003, "Codice in materia di protezione dei dati personali", nonché, dal Regolamento (UE) 2016/679

"Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati" (GDPR).
L'importo massimo del contributo da erogare a ciascun beneficiario non potrà superare l'importo annuale di 6
2.000,00.

La mancata osservanza delle modalità di presentazione costituirà causa di inammissibilità formale della
domanda di partecipazione.
Ass^narione del contributo
A conclusione dell'istruttoria sul possesso dei requisiti di ammissibilità, l'Azienda Sanitaria Locale di Prosinone
prowederà a trasmettere alla Regione Lazio, Direzione regionale per l'Inclusione
sociale(inclusione.fiagilita@regione.lazio.legalmail.it), entro la scadenza tassativa del 30 novembre gli elenchi degli
aventi diritto al contributo, nel rispetto di quanto disposto dalla normativa vigente in materia di trattamento dei dati
personali. Et caso di invio successivo alla scadenza indicata, le istanze presentate non saranno prese in considerazione.
I dati personali di cui l'Amministrazione Regionale verrà in possesso in ragione della concessione dei contributi previsti
dal presente atto confluiranno in un archivio, dì cui -è titolare la Regione Lazio - Giunta Regionale, che si riserva di
raccogliere, trattare, comunicare e diffondere in forma aggregata 1 dati forniti, nei limiti e secondo le disposizioni dettate
dal D. Lgs. n. 196/2003, "Codice in materia di protezione dei dati personali", nonché, dal Regolamento (UE) 2016/679
"Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati" (GDPR).
La Direzione regionale per l'Inclusione sociale, con proprio atto amministrativo:
- prende atto dei dati trasmessi dalle Aziende Sanitarie Locali;
- procede all'assegnazione alle Ariende Sanitarie Locali dei finanziamenti necessari a soddisfare le richieste presentate
dagli aventi diritto e all'impegno e liquidazione del relativo contributo, nei limiti delle disponibilità del bilancio
regionale e secondo le modalità previste dai presente documento.
La determinazione di impegno di spesa a favore delle Aziende Sanitarie Locali sarà pubblicata sul sito web della
Regione Lazio. L'ASL di prosinone, completato il piano delie assegnazioni, ne darà comunicazione ai beneficiari ed
erogherà il contributo in un'unica soluzione agli stessi.
Per eventuali ulteriori informazioni è possibile contattare la dott.ssa Nisia Lucchetti (email:
nisia.lucchetti@aslfrosinone.itì. Dirigente Assistente Sociale di questa ASL,
In allegato domanda di contributo.

Il Direttore Generale f.f.
Dr.ssa PaMria^agrini

a
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ASL
PROSINONE

h REGIONE X"
^LAZiO Z"

Al Punto Unico d'Accesso (FUA)

Distretto Sanitario di

(Amgni/Prosinone/Sora/Cassino)

Oggetto: domanda per l'accaso al contribnto ai sensi della Deliberazione 6 agosto 2020, n. 586
"contributi a sostegno dei cittadini residenti nel Lazio affetti da patologie oncologìcbe e in lista di attesa
per trapianto di or^nì solidi o di midollo".
Io sottoscritta/o

Nome e Cognome
Nata a il
Codice fiscale |
Residente a
Via
Tel

.L_L MIMMI
CAP Provincia

_e-mail (facoltativo)_

DICHIÀRO DI ESSERE

□ Dirett interessai

□ familiare (coniuge o figlio in assenza del coniuge o, in assenza di entrambi, altro parente fino al 3^ grado
dì parentela) che firma per impedimento temporaneo a sottoscrivere (DPR 445^000. Art 4)
Nome e Cognome
Nato/a a ^il
Residente a.
Via

CAP Provincia

Codice fiscale M M I I I I I M I I I I 1
Grado di parentela (specificare).
Tel. _e-mail (facoltativo).

□ il genitore (con la responsabilità genitoriaie)
del/la minore
Nome e Cognome
Nato/a il a_ Prov.
Codice fiscale I I I I I I I I I I I I I I M I

□ n tutore

Nome e Cognome.
Nato/a il

□ il curatore D l'amministratore di sostegno

Prov.
Codice fiscale | j j l i I I I I I I

CHIEDO

di accedere al contributi a sostegno dei cittadini residenti nel Lazio affetti da patologie oncologiche e in
lista di attesa per trapianto di organi solidi o di midollo ai sensi della DGR 586 del 6 agosto 2020.
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ASL REGIONE
PROSINONE L^IS

ALLEGO

1. Per le persone affette da patologie oncologiche:
•  documentazione attestante la residenza nella Regione Lazio;
•  esenzione per patologia oncologica cod. 48;
• attwtazione dell'indicatore KEE con un valore non superiore a 15.000,00, calcolato secondo

quanto disposto dall' art. 6 del DPCM 159^013 e smi;
•  eventuale dichiarazione, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante il

grado dì parentela o affinità o la condizione di convivenza con il destinatario del contributo nel
caso in cui la domanda non venga presentata direttamente dall'interessato;

•  una copia della tessera sanitaria;
•  una copia di un documento di identità in corso di validità

2. Per le persone in lista di attesa per trapianto di oigani solidi o di midollo:
•  documentazione attestante la residenza nella Regione Lazio;

•  certificazione emessa da uno dei centri dì riferimento presenti sul territorio nazionale di trovarsi
nelle condizioni previste dall'art. 4, comma 4 8, lettera b);

•  attestazione dell'indicatore ISEE con un valore non superiore a 15.000,00, calcolato secondo
quanto disposto dall'art. 6 del DPCM 159^013 e smi

•  eventuale dichiararione, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante U
grado dì paraitela o affinità o la condizione di convivenza con il destinatario del contributo nel
caso in cui la domanda non venga presentata direttamente dall'interessato;

•  una copia della tessera sanitaria
• una copia di im documento di identità in corso di validità

persone che si trovano in una delle situazioni previste dal comma 49 dell'art. 4 della l.r. 13/2018,
ovvero perdita del proprio posto di lavoro o ricorso al periodo di aspettativa non retribuita avendo
terminato il periodo di malattia retribuito riconosciuto dal contratto collettivo nazionale di lavoro
(CCNL), potranno produrre idonea documentatone attestante ima delle sopraelencate condizioni anche
attraverso la presentazione delI'ISEE corrente dì cui all'art. 9 del DPCM n. 159/2013 e smi, purché
questo presenti un valore inferiore a 15.000,01.

EVENTUALE ALTRA DOCUMENTAZIONE

•  una copia di un documento di identità in corso di validità della persona (ad es. genitore, tutore, familiare,
eco) che presKita la richiesta per conto della/del beneficiaria/o del contributo

• Dichiarazione di trovarsi in una delle situazioni previste dal comma 49 dell'art 4 della l.r.
13/2018,ovvero perdita del proprio posto di lavoro o ricorso al periodo di aspettativa non retribuita
avendo terminato il periodo di malattìa retribuito riconosciuto dal contratto collettivo naaicnale dì
lavoro(CCNL).
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INDICO;
la seguente modalità per il pagamento del contributo:
(indicare il conto conente intestato o cointestato alla richiedente)
Intestatario/i . 1
Codice IBAN '

Io sottosciitta/o presa visione delle informazioni e del trattamento dei dati personali (jpresente agli atti
dell'ufficio e disponibili sulla pagina internet www.asl.fr.it/ufficio-privacvautorizzo il ttattamento dei dati
personali ai sensi del Regolamento Europeo sulla prote2àone dei dati personali 2016/679 e del D. Lgs.
n.196/2003 e dichiaro di dare il consenso affinché i propri dati vengano trattati per le finalità di cui alla DGR
493 del 28 luglio 2020.

DICHIARO

• di essere a conoscenza che, in caso di dichiarazioni mendacie/odi falsità in atfi, sarò soggetto alle
sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi spedali in mataia, secondo quanto disposto dall'art.
76 dei D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché alla revoca del b^efido eventualmente conseguito
sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell'art. 75 dèi citato D.P.R. n. 445/^000.

Data

Firma (per esteso e leggibile)
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ASL
FROSINONE

SPAZIO RISERVATO ALL'AZIENDA USL di PROSINONE

Esaminata la documentazione allegata si esprime parere;

□ positivo
□ negativo

per i seguenti motivi:

Data
Firme del Nucleo Valutativo

RICEVUTA DELL'AUSL DI PROSINONE
Ricevo la richiesta di contributo da parte del/la Sigyra

Nome Cognome_

□ documentazione attestante la residenza nella Regione Lazio;
□ esenaone per patologia oncologica cod. 48;
C certificazione emessa da uno dei Centri presenti sul territorio nazionale di trovarsi nelle condizioni

trovarsi nelle condizioni previste dall'art. 4, comma 48, lettera b);
□ dichiarazione, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e smi, attestante il grado di parentela

o affinità o la condizione di convivenza con il destinatario del contributo nel caso in cui la domanda
non venga presentata direttamente dall'interessato.

n Dichiarazione di trovarsi in xina delle situazioni previste dal comma 49 dell'art. 4 della l.r.
13/2018,ovvero perdita del proprio posto di lavoro o ricorso al periodo di aspettativa non retribuita
avendo terminato il periodo di malattìa retribuito riconosciuto dal contratto collettivo naàonale di
lavoro(CCNL),

□ Copia della tessera sanitaria
□ Copia del documento d'identità
□ Copia del dociunento d'identità della persona che presenta la richiesta per conto della beneficiaria del

contributo

Data Firma e timbro dell'operatore AsI

Comune di Pontecorvo prot. n. 0018887 del 16-10-2020 arrivo



Contatti

PUÀ CPunto Unico di Accesso)

Sede Presidio Sanitario di Alatri

•  Indirizzo: ViaMadonnadellaSanità,SQc-03011 Alatrì(FR)
. Telefono: 0775.4381

• Email: puaalatri@aslfroslnon6.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedi a Veaierdl dalle 9.00 alle 12.30

Sede Ex Presidio Sanitario Anagni

•  Indirizzo; Via Onorato Capo, 2 - 03012 Anagni (FR)
• Telefono Centralino: 0775.7321

• Telefono: 0775.7325272

• Email: pua.ana^i@asI£rosinone.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedì a Venerdì dalle 9.00 alle 13.00

Sede Distretto Sanitario B Frosìnone

•  Indirizzo: Viale Mazzini, snc- 03100 Frosìnone
. Telefono: 0775.2072561

. Fax: 0775.2072561

• Email: pua.tn3sinone@asl&osinone.ìt
• Giorni ed Orari di Ricevimento: Lunedi, Mercoledì e Giovedì dalie ore 9.00 alle ore 13.00

Sede Casa della Salute Ferentino

•  Indirimo: Piazza dell'Ospizio, 1 - 03013 Ferentino (FR)
• Telefono: fare il centralino 0775.8821 e farsi passare il 3237
• Email: pua.ferentmo@aslfrosìnone.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedì a Sabato dalle 9.00 alle 13.30

Sede Casa della Salute Ceccano

t  Indirim»; Borgo Santa Lucia, 52 - 03023 Cec<^o (FR)
- Telefono: 0775.6262898

• Email; pua.ceccano@asliTosinon6.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedì a Venerdì dalle 9.00 alle 13.30; Martedì e

Giovedì dalle 15.00 alle 17.00
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Sede Casa della Salute Cepraoo

•  Indirizzo: Via Regina Margherita, 5 - 03024 Ceprano (FR)
• Telefono: farei! centralino 0775.8821 e farsi passare il 3144
» Email: pua.ceprano@aslirosinone.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedì a Venerdì dalle 9.00 alle 1330; Martedì e

Giovedì dalle 15.00 alle 17.00

Sede Distretto Sanitario C

•  Indirizzo: Via Piemonte, snc - 03039 Sora (FR)
•  Telefono: 0776.8218300

• Email: pua.sora@aslfrosinone.lt
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedì a Venerdì dalle 9.00 alle 1330; Martedì e

Giovedì dalle 15.00 alle 17.00

Sede Presidio Sanitario Isola del Liri

•  IndirÌQo: Via Ospedale, 17 - 03036 Isola del Liri (FR)
• Telefono: 0776.814848 tasto 4

• Email: pua.isoladellÌrì@asIfìt>sinone.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedì a Sabato dalle 9.00 alle 13.30

Sede Casa della Salute Atina

•  Indirizzo: Via Colle Melfa, 75 - 03042 Atina (FR)
. Telefono: 0776.6984435

. Fax: 0776.610855

■ Email: pua.atlna@aslfìositione.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedi a Venerdì dalle 9.00 alle 13.30

Sede Distretto Sanitario D

•  Indirizzo: Via G. De Bosìs - 03043 Cassino (FR)
• Telefono: fare ri centralino 0776.3929 e farsi passate il PUA
• Email: pua.cassÌno@aslfroslnone.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedi a Venerdì dalle 9.00 alle 13.30; Martedì e

Giovedì dalle 15.00 alle 17.00

Sede Casa della Salute Pontecorvo

•  Indirizzo: Via San Giovanni Battista - 03037 Pontecorvo (FR)
• Telefono: 0776.7692918

• Email: pua.pontecorvo @asIfrDslnone.it
• Giorni ed Orari di Ricevimento: da Lunedi a Venerdì dalle 9.00 alle 13.30
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Alla CA. degli Assistenti Sociali - Avviso pubblico per contrlbu...

}lico per contributi patologìa oncologiciOggetto: Alla C.A. degli Assistenti Sociali - Avviso pub

Mittente: segreterìa.consorzio@iibero.ìt

Data: 15/10/2020,10:23 |
A: Servizi Sociali del Comune di Pontecorvo <servizisociali@comunepontecorvo.it>

All'attenzione degli Assistenti Sociali

da CONSORZIO SERVIZI SOCIALI

Si trasmette nota prot. 3411 dei 12.10.2020 - AVVISO PUBBLICO PER CONTRIBUTI PATOLOGIA

ONCOLOGICI

Con preghiera diffusione dell'Informazione anche al Sindaco del Comune in cui si opera.

Grazie

—Allegati:

AVVISO CONTRIBUTI ONCOLOGICI DEL 12.10.2020.pdf 373 kB

Idil 16/10/2020,09:05
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