Allegato 1

Domanda di sestegno economico per cittadini affetti da patologie oncologiche o

in attesa di trapianto di organi solidi o di midollo ai sensi della Legge Regionale
del Lazio n. 13/2018 - ANNO 2022

I/ la sottoscritt

Nato/a il

Residente a in via

C.FE

Tel. ; e mail
CHIEDE

Di poter beneficiare del| contributo economico previsto dalla art.4, commi 47-52, della Legge
regionale del Lazio n.13y2018 - Interventi a sostegno dei cittadini residenti nel Lazio affetti da
patologie oncologiche e in lista d’attesa per trapianto di organi solidi o di midollo”.

per se stesso/a ovvero in favore di (1)

Nato/a a (prov, )il

Residente a i in via/piazza .n°
Cap tel. mail

Codice Fiscale

(1) Cancellare Iz voce che noP ticorre e non compilare le righe successive se la domanda & presentata direttamente dal
beneficiario, !

A tal fine dichiara che il destinatario del beneficio & in possesso dei requisiti previsti all’avviso e

allega:

1. perle persone ?ﬁfette da patologie oncologiche:

+ copia certificato esgnzione per patologia oncologica cod. 48 emesso dalla ASL di residenza ed in
corso di validita;

2. perle persone in lista di attesa per trapianto di organi solidi o di midollo:

s certificazione emessa da uno dei centri di riferimento presenti sul territorio nazionale di trovarsi
nelle condizioni prjviste dall’art. 4, comma 48, lettera b della Legge Regione Lzio n.13/2018 ;
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Si allega altresi: |

v idonea documentazione, compresa eventuale autocertificazione ai sensi di legge,
attestante la residenza nella Regione Lazio e nello specifico in uno dei Comuni del Distretto socio-
sanitario di presentazione della domanda;

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

v’ fotocopia del documepto di identitd del beneficiario e del richiedente I'intervento (se diverso dal
beneficiario)

v" ogni altro documento ritenuto utile

Si allega infine la documg¢ntazione attestante 1a sussistenza di una delle sottoelencate condizioni:
"e difrovarsi in condizione di forte svantaggio economico (aftestazione indicatore ISEE con

valore non superfore a € 15.000,01);

» di avere perso j proprio posto di lavoro (tale condizione potra essere dimostrata anche
attraverso la presentazione dell’ISEE corrente di cui all’art, 9 del DPCM n. 159/2013 ¢ smi);

e di aver tcrminatd il periodo di malattia retribuito riconosciuto dal contratto collettivo
nazionale di lavorf) (CCNL),

¢ diaver dovuto ricprrere al periodo di aspettativa non retribuita;

1l sottoscritto, consapevdle delle responsabilit penali che si assume, ai sensi dell’art. 76 de]l DPR 445/2000, per
falsita in atti e dichiarazioni mendaci, dichiara che quanto sopra riportato & vero ed accertabile ai sensi dell’ari.
43 del DPR 445/200, ovyero documentabile su richiesta delle Amministrazioni competenti.

11 sottoscritto consapevole delle responsabiliti penali che st assume, ai sensi dell’art. 76 de] DPR. 44512000, per
falsitd in atti e dichiarazjoni mendaci, dichiara altresi esplicitamente la correttezza della sopra riporta residenza
dell’interessato/a al beneficio nella Regione Lazio all’indirizzo sopra indicato.

Dichiara altresi di essefie a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati i controlli ai sensi
dell’art. 71 DPR 445/2000.

Fermo restande quanto previsto dall’art. 26 della L.15/68, qualora dal controllo emerga la non veridicita del
contenuto della dichiaragione, il dichiarante decade dai benefici conseguiti sulla base della dichiarazione non
veritiera.
Il sottoscritto autorizza infine il trattamento dei dati personali per i fini di cui alla presente domanda e relativo
Avviso e dichiara di avef preso visione del relativo Titolare dei dati rappresentato dalla ASL di Latina, con sede
in Via P. Nervi Torre 2 Girasoli - 04100 Latina Tel: 0773/6553901, TFax: 0773/6553919, e-mail:
direzionegencrale@ausl Jatina it. L’informativa privacy completa per gli utenti/pazienti , resa ai sensi degli artt.
13 ¢ 14 del Regolamenio UE 679/2016 (GDPR), ¢ disponibile sul sito dell’Ente, nella sezione dedicata alla

privacy, all’indirizzo: https:/www.ausl.latina it .

I, / / Firma




lifla Sottoscritto/a

codice fiscale;

natofa a

Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(ant.2fegge 4 gennaio 1968, n.15 come medificate dali'art.3, comma 10,
Legge 15.05.1897, n.127 dal D.P.R, 20.10.1998, n.403 e success.modifiche & integrazioni)

residente a

( }in n°

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi

speciali in materia, ai sens| e per gli effstti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

* La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato deli'Ente che ha richiesto il certificato,

Cosa si deve autocertificare:

C O O 0

Esistenza in|vita del beneficiario

decesso del beneficiario;

la perdita de¢i requisiti di accesso;

ricovero cofifinuativo in hospice o altra tipologia di struttura residenziale a totale
carico del SSR, o in strutture residenziali sociosanitarie.”




AUTOCERTIFICAZIONE DI RESIDENZA
(Art.d6-lettera b - D.P.R. 28\12\2000, n, 445)

1/1L.a sottoscritto/a nato/a in

il residente in Via n. tel

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sard punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto
prescritto dall’art. 76 del sucgitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non
veridicita del contenuto di t?:une delle dichiarazieni rese, decadra dai benefici conseguenti al provvedimento

eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 75 D.P.R. 445/2000),
[

DICHIARA

L DI ESSERE RESIDENTE

in in via /piazza dal

|
|
i
|

Af sensi del decreto [egislativcjn. 196/2003 autorizza la raccolta dei presenti dati per il procedimento in corso:
Esente da imposta di belle ai sensi dell’art, 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

Data | Firma del /la Dichiarante




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

PERMANGONO PER IL BENIFICIARIO I REQUISITI DI ACCESSO Al BENIFICI RICHIESTI

E GIA’ A SUO TEMPO AUTOCERTIF ICATI

IL BENIFICIARIO PERBISTE IN VITA

v IL BENIFICIARIO NON E' ATTUALMENTE IN RICOVERO CONTINUATIVO IN
HOSPICE O IN|ALTRA TIPOLOGIA DI STRUTTURA RESIDENZIALE A TOTALE
CARICO DEL SSR O IN STRUTTURE RESIDENZIALI SOCIOSANITARIE.

11 Dichiarante da ato altresi, con la souoscrizione della presente domanda, di essere a conoscenza che sui dati
dichiarati potranno essere effettuati i controlli i sensi dell'art. 71 DPR 445/2000,

Fermo restando quanto previsio dall*art. 26 della L.15/68, qualora dai controlio emerga la non veridicita del contenuto
della dichiarazione, il beneficlario decade dai benefici conseguiti sulla base della dichiarazione non veritiera.
Autorizza I’ Azienda ASL al trLttamemo dei dati sensibili sopra riportati.

INFORMAZIONE PRIVACY - Reg. UE 679/2016
Il Titolare del trattamentJo dei dati personali & la ASL di Latina, con sede in Via P. Nervi Torre 2

Girasoli - 04100 ; Latina  Tel:  0773/6553901, Fax: 0773/6553919, e-mail:
direzionegenerale@aus).latina.it. L'informativa privacy completa per gli utenti/pazienti , resa ai
sensi degli artt. 13 e 14idel Regolamento UE 679/2016 (GDPR), ¢ disponibile sul sito dell’Ente,

nella sezione dedicata allra privacy, all’indirizzo: https://www.aus).latina.it ,

i

NB: il contributo economico sje riconasciuto dovr essere accreditato presso il cante corrente di cui si riporta di seguito
il relativo IBAN (27 caratteri)

/n’//!l/m_/ﬁ;’_{j___////if/////!//ff/
!

ii, /o Firma




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DEL GRADO DI PARENTELA
(art. 46 D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445)

ILa sottoscrittofa hato/a a il
residente a in via n
codicefiscale _ | | | | | meaanEENN

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di attj falsi
richiamate dell'art. 76 del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dal benefici conseguenti
al provvedimento eventuaimenti emanato sufla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo
effettuato emerga la non veridititd del contenuto in taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 del D.P.R. 28

dicembre 2000, n. 445)

DICHIARA
di essere legatofa alfalla signorlsig.ra natofa a il
residente a in via n.
codicefiscale |1 | | I 4 1 | T}
dal seguente legame di parenteld: (1)
Luogo e data

fL/LA DICHIARANTE

(firma per esteso e leggibile)

La presente dichiarazione non necessita dellautenticazione della firma e sostitvisce a tutti gli effetti e normali
certificazioni richieste o destinate ad|una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi
consentono. Pud essere firmata in presenza del funzionario o inviata, dopo la sottoscrizione, per posta, fax, o
telematicamente ( occorre la firma digitale), allegando fotocopia non autenticata del proprio documento di

riconoscimento,

Informativa ai sensi del D.Lgs n. 196/2003

I dati personali raccolti saranno trattpti, anche con strumenti informatici, esclusivamente nelfambito de! pracedimento,
per il quale la presente dichiarazione viene resa.

{1) Grado di Parentela :

a - padre e madre, figlio o fighia
b - nonno o nonna, fratello o sorella, nipole (figlio del figho o della figlia) o
¢ - bisnonnc @ hisnonna, pronipote (figlia o figlio del nipote), nipote, (iigha o figlio del fratello o della sorelta), zio € zfa (fratelio o

sorella del padre o della madre)
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