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AVVISO PUBBLICO

CONTRIBUTO ECONOMICO per ..Interventi a sostegno dei cittadini residenti nel Lazio affetti da

poiorot" o""orogichc e in lista d'attese per trapianto di organi solidi o di midollo'. D. G. R' n'30512019"

La ASL DIFROSINONE RENDE NOTO
che la REGIONE sostiene i cittadini residenti nel LAZIO affetti da patologie oncologiche e i pazienti in lista

ai 
"tt"o 

per hapianto di organi solidi o di midollo tramite un contributo economico concesso agli stessi

attraverso le Azilnde Sanitarie Locali e secondo le modalita previste nell'Allegato "A" alla DGR 305/2019

con scadenza 31 luglio 2019 .

ii p*"ir" che in fise di prima attuazione e in considerazione dell'entità dell'importo stanziato per detta

nnlita" it contributo sarà concesso esclusivamente alle persone che si trovano nelle condizioni di cui al

comma 49 dell'art. 4, l.r. 13/2018, owero in condizione di forte svantaggio economico'
possono acce.dere al contributo economico i cittadini residenti nel Lazio che si trovano in una delle sotto

indicate condizioni:
a) pazienti affetti da patologie oncologiche che necessilano di trattamenti medici, clìnici' di

labiratorio, chirurgici e radioterapici presso strutture sanitarie regionali, le cui patologie sono

certificate dai respÀnsabili dei centri di riferimento oncoiogici o di strutture a valenza regionale o da

altro dirigente sanitario da essi delegato;

b) pazienti in lista di attcsr per trapiatrto dí organi solidi o di midollo, che si sottopongono a

tipizzazioni tissutali, a hapianri, a controlli periodici ed a interventi e ricoveri conseguenti ad eventuali

complicanze-
potramo pres€ntare domanda di contributo anche coloro che abbiano cot destinatario del contibuto rapporti

di parentela o af6nitè entro il terzo grado, o di convivenza.

Le domande dovranno essere corredate della sottoelencata documentazione:

1. per le persone affette da patologie oncologiche:

- documentazione attestante la residenza nella Regione Lazio;

- esenzione per patologia oncologica cod. 48;

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

2. per le persone in lisfa di attesa per tr&pianto di organi solidi o di midollo:

- documentazione attestante la residenza nella Regione Lazio;

- cefificazione emessa da uno dei centri di riferimento presenti sul territorio nazionale di trovarsi

nelle condizioni proviste dall'art. 4, comma 48, lettera b);

- dichiarazione, ai sersi degli articoli 46 e 47 del DPCM n. 445|2OOO e smi, attestante il grado di
parentela o affinita o la condizione di convivenzr eon il destinatario del contributo nel caso in cui
la domanda non venga presentata dtettamente dall'interessato;

Sia Ie persone affette da patologie oncologiche sia quelle in lista di attesa per trapitnto di organi solidi o

di midollo dovranno produrre idonea documentazions rtt€stante una delle seguenti condizioni:



1' di trovarsi in condizione di foÉe svrntaggio economico (attestazione indicatore ISEE con valore
non sup€riore a € 5.000,00);

2. di avere perso il proprio posto di lavoro (tale condizione potra essere dimostrata anche attravcrso la
presentazione dell'ISEE corrente di cui all,art. 9 del DpCM n. l59D0l3 e smi);

3. di avere terminato il periodo di malattia retribuito riconosciuto dal contratto collettivo nazionale
di lavoro (CCNL) e di ayer dovuto ricorrere at periodo di aspettativa non retribuita.

Le richieste di accesso al contributo corredate della necessaria documentazione andranno presentate aI
Distretto Sanitario di compefenza, presso il Punto Unico drAccesso. La Direzione del Distretto in
collaborazione con il PUA prowedera all'istituzione di un apposito nucleo valutativo incaricato di procedere
all'istuttoria delle domande pervenute e alla relativa valutazione.
Il PUA prowedena, inoltre, all'acquisizione del consenso informato degli utenti al trattamento dei dati fomiti
nella domanda finalizzato all'erogazione del contributo regionale, nel rispetto della normativa vigente in
materia di trattamento dei dati personali.
Successivamente alla data di scadenza del presente Awiso Pubblico ciascun Distretto Sanihrio di questa Asl
trasmetterà. I'elenco delle domaode pelvenute e la relativa valutazione alla Direzione Sanitaria aziendale.
A conclusione delì'istrufloria sul possesso dei requisiti di ammissibilità la ASL Frosinone trasmetterà gli esiti
alla Direzione Regionale per I'Inclusione Sociaie (entro 31 Ottobre 2019) che procedera al'assegnazione dei
finanziamenti necessari alle Asl per soddisfare le rishieste degli aventi diritto.
I dati personali di cui I'Amminisfazione Regionale verrà in possesso in ragione della concessione dei
contributi previsti dalla DGR 305/201 9 confluiranno in un archivio, di cui è titolare la Regione tazio - Giunta
Regionale, che si riserva di raccoglierc, trattare, comunicare e diffondere in forma agglegata i dati fomiti, nei
limili e secondo le disposizioni dettate dal D. Lgs. n. 1,96/2003, "Codice in materia di protezione dei dati
personali", nonché, dal Regolarnento (JE) 201616'19 "Regolamento Generale sulla Prctozione dei Dati"
(GDPR).
L'impofo massimo del contributo da erogare a ciascun beneficiario non potra superare l'importo annule di €
2.000,00.
L'ASL di Frosinone, completato il piano delle assegnazioni, ne darà comunicazione ai beneficiari ed crogherà
il contributo in un'unica soluzione agli stessi.
Cause di esclusione e di decadenza del contributo
Il presente contributo non è cumulabile con altri contributi erogati per le medesime finalità in base ad altre

leggi nazionali o regionali. Sono esclusi dal contributo le persone non in possesso dei requisiti previsti dal
pfesente atto.
Costituiscono cause di decadenza dal beneficio le condizioni sotto indicate se intervenute in data complesa tra
la presentazione della domanda e I'erogazione del contributo:

- il decesso del beneficiario;

- la perdita dei requisiti di accesso;

- ricovero continuativo in hospice o altra tipologia di struttura residenziale a totale carico del SSR, o

in strutture reúdenziali sociosanitarie.
Il termine di scsdenza per la presentazione delle istanze è il3U07/.2O19.
La domanda di richiesta di contdbuto dowà essere protocollata entro il termine suindicato.

In allecato domarida di contributo.
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ASL FROSINONE
DISTRETTO SA}ÍITARIO DI

(AN AG N 1 -A LATRA F RO St NO N ASO R 4/ C A SS I N O p ON T EC ORy O )

PI'NTO UMCO D'ACCESSO di

Domanda tli contribuio snno 2019 per alnterventi a sostegno dei cittadini residenti nel Lazio affetti da
patologie oncologiche e in lista d'att$a per trapianto di organi solidi o di midolto". D. G. R. n.305/2019"

Il ricùiedent€ (o $slstito per lyls oùÀle si avanzs richi€sta)

Sig,/ra nome cognome

Pr.

cap. Provincia

Recapiti (cellulare /telefono fi sso/altro)

Mcdico dl Medicinr Gell€ral€

Nome

Codice Fiscale

Cognome

Recapito

Specidist. del SSN

Nome Cognome

R€capito

IN CASO DI RAPPRSSENTANTE LEGALE (GENITORE, TUTORE, PROCURATORE, ECC.) DI PERSONA CTIE
FIRMA PER IMPEDTMENTO TEMPORANEO DEL RICHIEDENTE A SOTTOSCRIVER-E _ ART.4, D.P.R 4452000,

COMPILARE ANCHE I SECUENTI CAMPI:

Sig.lra nome cognomÈ

nata

cap- Prcvincia

Recapiti (cellulare /telefono fisso/altro) Codice Fiscale



In qualita di:

l. Rappresentante legale del richiedeute

o Tutore.,.......

o Procuratore...

o Altro

2. Percona che può lirmare per impedinento tomporaneo del richiedente a sottoscrivere (specilicare

il grado di
pareutela)

Per conto del richiedente
CI{IEDE

Di beneficiare del contributo di cui alla Delibera di Giunta Regionale no305/19

A tal fine allega:

o Fotocopia tessera sanitaria
. Cenificazione emessa da urio dei centi medica dlascia!4 da uno dci centri nazionali di novarsi nelle condizioni previstc

dall'art.4,comma48,lettenb) L.R.n. t31201 8;

. Autocertificazione di residenza

. Es€nzione per patologia cod. 048

o Dichianzione, ai sensi degli artt. 4ó € 4'I DPCM 445n000 e smi, attestant€ il grado di parcntela o af6nità o la crodizione

di convivenza con it destinatario d?l contributo nel caso in cui la domanda non venga prgscttata difettamente dal paziente.

It richicderte /rappres€nlante legale /pcrsonq che può firmare p€r impedlmento temporsneo d€l richiedentc' consapevole

delle srnziotrí ciyili e penall in caso di dichiarazions mendrce ai sensi arL 76 DPR 445/2000 smi

DICTIIARA
(banare la condiione presente)

D Di trovarsi in condizione di forte svantaggio economico (allegaaa attesttziorc indicatore ISEE con valore non sup€riore a €

s.000,00);

O Di aver p€rso il proprio posto di lavoro (documentazione r€lativa)

E Di avcr t€rminato il periodo di malattia rctribuito riconosciuto dal contratto collenivo nazionale di lavorc (CCNL) e di aver

dovuto ricorrere al periodo di sspettativa non retribuita (allegata idon€a documentazione)



Il richiedente chiede che il contributo, in caso di riconoscimento, venga accred.itato sul proprio conîo
corrente bancario o postale:

Banca/ Ufficio Postale

Codice IBAN

Data

IL RICHIEDENTE/DICHIARANTE

L'OPERATOREASL

l0


