AVVISO CON SCADENZA AL 31/07/2026
Allegato 1

Domanda di sostegno economico per cittadini affetti da patologi :
oncologiche o in attesa di trapianto di organi solidi o di midollo ai sens
della Legge Regionale del Lazio n. 13/2018- ANNO 2026

11/ la sottoscritt

Nato/a : il
Residente a in via
@ ks
Tel. e mail
CHIEDE

Di poter beneficiare del contributo economico previsto dalla art.4, commi 47-52 della Legge regionale dc

Lazio n.13/2018- “Interventi a sostegno di cittadini residenti nel Lazio affetti da patologie oncologiche e in list
d’attesa per trapianto di organi solidi o di midollo”.

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

Nata a (prov i)l
Residente a in via/piazza n°
Cap tel. mail

Codice Fiscale

(1) Cancellare la voce che non ricorre € non compilare le righe successive se la domanda & presentata direttamente d
beneficiario.
A tal fine dichiara che il destinatario del beneficio ¢ in possesso dei requisiti specifici previsti all'Avviso e allega.
1. per le persone affette da patologie oncologiche:
v copia certificato esenzione per patologia oncologica cod. 048 emesso dalla asl
residenza ed in corso di validita;

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

v certificazione emessa da uno dei centri di riferimento presenti sul territol



nazionale e di trovarsi nelle condizioni previste dall’art. 4, comma 48, lettera
della Legge Regionale Lazio neliZ/201.8%

Si allega altresi:

v Certificazione aggiornata attestante la patologia oncologica che necessita di trattamenti medici, clinici,c
laboratorio, chirurgici e radioterapici presso strutture sanitarie regionali, le cui patologie sono certificate d
responsabili dei centri di riferimento oncologici o di strutture a valenza regionale o da altro dirigent
sanitario d essi delegato;

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

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

v fotocopia del documento di ‘dentita del beneficiario e del richiedente 1’intervento (se divers
dal beneficiario)

v/ ogni altro documento ritenuto utile

Si allega infine la documentazione attestante la sussistenza di una delle sottoelencate condizioni:

« di trovarsi in condizione di forte svantaggio economico ( attestazione indicatore ISEE con valore no
superiore a Euro 15.000,00);

« di aver perso il proprio posto di lavoro ( tale condizione potra essere dimostrata anche attraverso !
presentazione dell’ISEE corrente di cui art. 9 del DPCM n.159/2013 e smi );

« di aver terminato il periodo di malattia retribuito riconosciuto dal contratto collettivo nazionale -
lavoro (CCNL); ~ ;

« di aver dovuto ricorrere al periodo di aspettativa non retribuita;

11 sottoscritto, consapevole delle responsabilita penali che si assume, ai sensi dell'art, 76 del DPR 445/2000, per falsita in att
dichiarazioni mendaci, dichiara che quanto sopra riportato ¢ vero ed accertabile ai sensi dell'art. 43 del DPR 445/2(
ovvero documentabile su richiesta delle Amministrazioni competenti.

11 sottoscritto consapevole delle responsabilita penali che si assume, ai sensi dell'art. 76 del DPR 445/2000, per falsita
atti e dichiarazioni mendaci, dichiara altresi esplicitamente la correttezza della sopra riporta residenza dell’interessata
beneficio nella Regione Lazio all’indirizzo sopra indicato.

Dichiara altresi di essere a conoscenza che sui dati dichiarati potranno essere effettuati i controlli ai sensi

dell'art. 71 DPR 445/2000. :

Fermo restando quanto previsto dall’art. 26 della L.15/68, qualora dal controllo emerga la non veridicita del conten
della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici conseguiti sulla base della dichiarazione non veritiera.

bl / 7 Firma




AUTOCERTIFICAZIONE DI RESIDENZA
(Art.46-lettera b-DPR. 28\12\2008, . 445)

i/La sottoscritto/a, nato/a in

residente in ___ via oo tel

S

e che in caso di _*___,,_gmdmmwmamddcmmm@m

pxwimm*mmddm n&amemmmmme&mwhm
mwmammw@dmmuwmﬂw

mmmmmmwnwmm(mmnm& 44572000 ),

Aj sensi del decreto legislative n. WWMMMMMpaﬂMmmw:
mamamdmw'munm&ummm,mm

Data Firma del Aa Dichiarante




DICHlARAZlOPESOSTfﬂmVAchERnFlCAZDNEDELGRAbODIPARENTELA
(arusD.P.R.zadinembrem.n.m

1La sottoscritto/a i natola @ i
residente a in via , n.
codweﬁscaieu!iiiliillﬂiu,

consapevole defle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atii faisi
richiamate deffart. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefic conseguenti
mwmwmmmmmmmm@nqnyemmmwm
eﬁemmmhmwﬁ&&&ddmmmm&neMmmmm(m75eleiD.P.R. 28

dicembre 2000, n. 445)
DICHIARA

diessefeiegatdaajlaﬂasignorlsig.ra nato/a a R
residente a in via n
codice fiscale __| 1 RN I .

dal seguente legame di parentela: : )

Luogo e data
/LA DICHIARANTE

(firma per esteso € leggibile)
m&%mmmwmadelmem dopOiasonosahione,permS&fax,o

@W(Whﬁmﬁgﬂb},mmmmnmﬁmwmmdmd
ficonNOSCIMento.

informativa ai ssnsi del DL.gs n., 196/2003
\daﬁpemnﬂmoﬁmmm.mdnmmﬁmmaﬁﬁ.wmneﬂ‘mwmmn
paﬂquaiehmadimzionevimr& :

{n Gredo di Parenieia
z-meemm%;&.M(mwmomw ‘
c-b&muh&mp‘mmm&cmﬁm&m&.QO%MMMehw&).meﬁa(m&o



‘Dichiarazione sostitutiva di certificazione

‘ari.2iegge 4 gennaic 1988 n.15 come modifissto gatigrnt 3. coome 1T
Legge 15 05.1887. n.127 da DOR 25401588 n4l3 2 suceese.modffichs & integrazioni;

lila Scttoscrittofa e

codice fiscdia

nato/a a - L
‘residente @ __ ( e :

i consapevele che ohibnque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penaie e delle leggi
speciali in materia, ai sensi e per gli effetti deil'art. 46 D.F.R. n. 445/2000

DICHIARA

+ La frme non ve suteniicenz nE deve nssssszriamente avvenite allg proserss geilmplegaic sgitErts ans fa rorisse i cedificac.

Cosa si deve autoceriificare:

Esistenza in vita del beneficiario
decesso del beneficiario:
la perdita dei requisiti di accesso;

a0 00

carico .del SSR. o in strutture residenziali sociosanitarie.”

ricovero continuative in hospice o altra tipologia di siruiturd residenziagie a tale



BT EMZ AN LARID RLGNIAGALL

o S T

CONSENSO AL TRA’I‘TAMENTO DEI DATI PERSONALI

iR soMOSCrto /e il o i e e SIS I R coarenny BUtOTIZZO &l
trattamento delle informazioni e dei dati forniti nelis domanda finalizzata all’erogazione del
comiributo tegicnsle DGR n.586 del 06/02/2020, s senai @ per offietti dolle 1..675/96 » del Digs
196/2003.

:
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Azienda 1IS1. Latine « Centro Direzionale cmuimmmm-vxm.w;‘fﬁwm-moom
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Dichiarazione soslitutiva di certificazione

PERMANGONO PER 1L BENIFICIARIO I REQUISITI DI ACCESSO Af BENIFICI RICHIESTI
E GIA’ A SUO TEMPO AUTOCERTIFICATI

IL BENIFICIARIO PERSISTE 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 RESIDENZIALLI SOCIOSANITARIE.

It Dichiarante da aio altresi, con la souoscrizione detlz presente domanda, di essere & conoscenza che sui datj

dichiarati potranno essere effettuati | controlli ai sensi dell’are. 71 DPR 445/2000.
Fermo restando quanto previsto dall’art. 26 della L. 15/

della dichiarazione, if beneficiario decade dai benefici conssguiti sulla base delfa dichiarazions non veritiera.
Autarizza I’ Azienda ASL 2] tranamento dei dati sensibil; sopra ripoiati.

INFORMAZIONE PRIVACY . Reg UE 679/2016

I Titolare del trattamentc dei dati personali & la ASL di Latina, con sede in Via P Nervi Torte 2
G_irasoli - 04100 Latina  Tel: Q773/6553901 RS O 0773765339109, e-mail;
dlre_' ceeneral Jatinait. L'informativa privacy completa per gli utenti/pazienti , resa ai
sensi degh artt. 13 e 14 del Regolamento UE 879/2016 (GDPR), & disponibile sul sito dell’Ente,
nella sezione dedicata alja privacy, all'indirizzo: itps://wwwe aus! lating it |

NB: il contributo econpmico se riconosciute dovra essere accreditato presso il conto corrente di cui si riparta gi seguito
il relativo IBAN (27 caratteri 9

Firma




