DISTRETTO SOCIO SANITARIO
LATINA 3

$d) REGIONE >
'0’?0' LAZIO <

MODELLO A

DOMANDA DI CONTRIBUTO ECONOMICO PER LE FAMIGLIE CON
MINORI NELLO SPETTRO AUTISTICO FINO A 17 ANNI E 364 GIORNI

COMPIUTI
(a1 sensi del Regolamento Regionale 15 gennaio 2019 n. 1 e ss.mm.ii. ¢ della DGR n.289 del 15
giugno 2023)

[I/1a sottoscritto/a cognome . ..........cccoeeecuveeecvennieenieeesiieen e, FIOME ..o eieeieeesieeesireeeenae s

110 ) SRR CRUURTY I | IR

residente a ...........coeiiiiiiiiiiin.. (b ) INVIA e Nn........

CodICe FISCALE ...ttt

Tel v Cell. oo email: ...

in qualita di (indicare se Genitore 0 tUIOTe) .............c.couuiiiie i e,

del minore cognome ...........ccccoooeeviiiiiiiinniiiiiiiee, FIOMIC «..eeeieeaiieeeeeeeeeieee e

1T 110V RS SURURPUUPPPRI CURURRY [ | BRSO

residente a ..........coeeviiiiiiiiiiiinnn.n. (o) INVIA o n.......

CodICe FISCALE ...ttt
CHIEDE:

I’erogazione di un contributo economico per il rimborso delle spese sostenute per gli interventi di
cui al Regolamento regionale 15 gennaio 2019, n. 1 e ss.mm.ii. ¢ alla DGR n.289 del 15 giugno
2023 Allegato A) lettera a), come da art. 2 dell’Avviso Pubblico Unificato 2026 “PER LA
RICHIESTA DI INTERVENTI DI ASSISTENZA SOCIOSANITARIA PREVISTI DALLE
LINEE GUIDA SUL TRATTAMENTO DEI DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO
DELL’ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’® RIVOLTI ALLE FAMIGLIE CHE SI
AVVALGONO DEI PROGRAMMI PSICOLOGICI E COMPORTAMENTALI STRUTTURATI,
RICONOSCIUTI DALLE LINEE GUIDA DELL’ISS, PER MINORI FINO AI 17 ANNI E 364
GIORNI COMPIUTI, AI SENSI DEL REGOLAMENTO REGIONALE 15 GENNAIO 2019 N. 1
E SS.MM.IIL. E DELLA DELIBERAZIONE DELLA REGIONE LAZIO N. 289 DEL 15 GIUGNO
2023”
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A TAL FINE ALLEGA:
a) documentazione sanitaria attestante la diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico del minore;
b) certificazione attestante I’indicatore della situazione economica equivalente - ISEE 2026 in
corso di validita;
¢) copia del documento di identita e del codice fiscale del minore e del genitore richiedente;
d) eventuale documentazione attestante la Tutela legale (decreto del giudice);
e) eventuale copia del permesso di soggiorno in corso di validita del genitore richiedente e del
minore

f)  Attestazione ISEE in corso di validita e regolarita;

Allo scopo di dare attuazione alla valutazione multidimensionale di cui all’art. 10 del Regolamento
Regionale n.1/2019 e ss.mm.ii., comunico di seguito i riferimenti del servizio Tutela Salute Mentale
e Riabilitazione dell’Eta evolutiva che ha in carico il minore:

TSMREE — ASL — DIiStretto ..oovvvereeee e,
Referente......ooovvevneeii ...
Recapiti......oovvieiiiiiiiiiiiieee s

Il presente modello debitamente compilato va consegnato secondo le modalita disposte dall’avviso
pubblico n. 764 del 22/09/2025 Emanato dal Comune di Priverno capofila del Distretto Monti Lepini
LT/3.

Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nella domanda e negli allegati, ai sensi del
Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e dichiaro di
essere informato che 1 dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente
nell’ambito di questo procedimento e per le finalita strettamente connesse alle funzioni istituzionali
degli Enti preposti.

Luogo e Data .....coviiiiiiiii i

Firma del richiedente .......oovviriiieiiei e,



