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AVVISO PUBBLICO | .
CONTRIBUTI ALLE DONNE SOTTOPOSTE 4 TERAPIA ONCOLOGICA PER L’ACQUISTO DELLA PARRUCCA
Tn esecuzione del provvedimento N, 56 del 94 .04. 24 &indetto il presente Avviso Pubblico

con scadenza 28 febbraio, 30 giugne ¢ 31 ottobre 2021

LA ASL FROSINONERENDE NOTO
che la Regione Lazio persegue la tutela’ della salute e del benessere delle persone, con particolare riferimento alle
sitnazioni che possono incidere negativamente sull’equilibtio fisico e psichico di clascun individuo.
1l presente documento disciplina le modalith attuative dell’art 7, commi 77 ~ 81 della' legge regionale n.28/2010 e si
rivolge alle donne affette da alopecia a seguito di terapie oncologiche.
La perdita dei capelli, quale importante conseguenza collaterale delle terapie oncologiche, oltre a generare una
sofferenza psicologica, comporta un costo ~ anche oneroso — per l'acquisto di una parrucca, non sempre sosténibile per
la persona malata, . B _
Le parrucche — quali ausili nelle fasi di recupero della qualith di vita — assumono un ruolo significative nell’avvio del
percorso dj presa in carico della persona fragile, suppartandole negli aspetti personali, interpersonali relazionali.
Destinatarl
Possono accedere al contributo economico per Pacquisto delle parrucche tutte le donme, ovvero tutte le persone di sesso
fernmintle di ogni etd, residenti nel Lazio, affette da alopecia a seguito di terapia oncologica. '

Modalita di presgnt_az_ioné delle domande : : _ ,
Per il conferimento del contributo regionale indicato nel presente avviso le Asl del Lazio emanerammo n, 3 avvisi
pubblici durante il corso dell’anno solare con scadenza in data 28 febbraio, 30 giugno e 31 oftobre rivolti alle donne in
possesso dei necessari requisiti che dovranno presentare formale richiesta di contributo.

Potranno presentare domanda di contributo anche coloro che abbiano col destinatario del contributo rapporti 4i parentela
o affinitd, entro il terzo grado, o di convivenza. :

Nella ASL di Frosinone le richieste di accesso al contributo, corredate della necessaria documentaziope,
andranno presentate presso i Consultori Familiari dei 4 Distretti Sanitari ¢ precisamente presso le Sedi dei
Consultori Familiari di: Anagni (Via Onorato Capo, 2), di Frosinone (Viale Maizzini sne); di Sora (Via Piemonte
sne), e di Cassino (Via Casiling nord, ex ospedale Be Bosis) che proyvederanno a far protocollare, con la persona
jnteressata, via Protocollo yeb distrettuale, registrando orario e data della domanda; '

- { Consultori Famikiari periferici (Anagni, Sora e Cassino) trasinetteratino, sticcessivamente, le vichieste di accesso al
contributo per Pistruttoria alla Sede della Uosd Consultori ¢ Percorso Nascita (Frosinone) ¢ fard fede la data di
protocollazione (protocolls web Distrettule) avvenuta al momento dells consegna della richiesta;
si provvederd all’istituzione di un apposito nucleo valutativo, incaricato di procedere all’istruttoria e alla relativa
valutazione di tutte le domande prevenute, presso Ja Direzione del Dipartimento di Assistenza Primaria e Cure
Intermedie ,

- le atiivith saranno coordimate per le rigpettive funziont : dalla dott.s5a Anna Marig Petitti, responsabile Uosd Consultori
o Percorso Nascita ¢ dalla dott.ssa Nisia Lucchetti, dirfigente Assistente Sociale di questa Asl;

ie domande dovranno esseie corredate della sottoelencata documentazione:
— dichiarazions, ai sensi dell’articolo 46 del DPR n. 445/2000 & smi, attestante la residenza nella Regione Lazio;

- certificazione medica rilasciata dal medico di medicina generale o specialista del SSR che attesti la patologia
oncologica ¢ il conseguente trattamento causa dell’alopecia; : ‘

— scontiino fiscale’ o fattura o ricevuta relativa all’acquisto della parrucca nel corso dell’anno solare di presentazions
della domands; . ' '

— attéstazione dell’indicatore ISEE con un valore non supetiore 2 € 25.000,00, calcolato secondo quanto disposto dal

DECM 15972013 o smi.

]




~ eventuale dichiarazione, ai sensi degli articoli 46 e 47 del DFR n, 445/2000 & smi, attestante il grado di parentela o
effinit o la condizione di convivenza con il destinatario del contributo nel caso in cui la domanda non venga presentata
direttamente dall’interessato, _ _ o

Si specifica che I'atfestazione ISEE come sopra indicata dovr essere calcolata secondo le disposizioni previste dall’art.
6 del DPCM 159/2013 e smi. _ '

Tuttavia, per coloro che non abbiano ottenuto il riconoscimento formale de! grado di disabiliti-non autosufficienza da
parte delle autorith competenti (Allegato 3 al DPCM 159/2013), sard possibile utilizzare P'ISEE ordinario,
conformemente alle indicazioni fornite dal Ministero del Lavoro ¢ delle Politiche sociali/Inps nel documento “ISEE
Tadicatore della Situazione Economica Equivalente — Le risposte alle domande pid frequenti”.

La mancata osservanza delle modalith di presentazione costituird causa di imammissibilita formale della
domanda di partecipazione. '
Asgegnazione del confributo

A conclusione dell’istruttoria sul possesso dei requisiti di ammissibilita relative alls domande presentate entro il 23
fabbraio, entro i 30 giugno e entro il 31 ottobre 2021, 1’ASL di Frosinone trasmettera alla Regione Lazio, Direzione
regionale per P'Inclusione sociale (inclusione.fragilita@regione.lazio.legalmail if),entro i termini perentori del 31
marzo, 31 luglio & 31 ottobre 2021 , Telenco puntuale degh aventi diritto al contributo corredato dell’importo della
spesa sostenuta da ciascuno, nel rispetto di quanto disposto dalla normativa vigente in materia di trattamento dei dati
personali,

I dati personali, di cui I’Amministrazions Regionale vorrd in possesso, in ragione della concessione dei contributi
previsti dal presente atto, confluiranno in un archivig, di cul & titolare la Regione Lazio - Giunta Regionale, che si
rigerva di raccogliers, frattare, comunicare ¢ diffondere i forma aggregata i dati forniti, nei limiti & 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 I'Inclusione sociale, con proprio atto amministrativo:

~prende atto dei dati trasmessi dalle Aziende Sanitarie Locali;

- procede all’assegnazione alle Aziende Sanitarie Locali dei finanziamienti necessari a soddisfare le richieste presentate
durante I’anno solare- dagli aventi diritto e all'impegno della spesa relativa, nei limiti delle disponibilitd del bilancio
" regionale, & alla liquidazione degli importi stessi; _ o i '
L*importo del contributo erogabile per ciascun beneficiario verrd quantificato ripartendo le risorse disponibili, tenendo
conto del numero complessivo dei beneficiari ammessi al contributo. ' _ :

L’ importo del contributo erogibile per ciascuna beneficiaria & quantificato in euro 250,00, & comungue non potrd essere
superiore al costo sastenuto per ["acquisto della parrucca.

Le risorse disponibili per ciascun avviso pubblico saranno quantificate in misura pari 2 un terzo dello stanziamento
annuale.

1 contributi verranno ‘assegnati nei limiti delle risorse disponibili per ciascun avviso, secondo il eriterio cronologico di
protocollazione delle domatide, riportate in un'unica graduatoria regionale, a prescindere dalla ASL. di riferimento.

L*utente, per Yitnporto di spesa che resta a suo carico eccedente il contributo regionale erogato, potrd usufiuire delle
agevolazioni fiscali previste dal DPR 917/1986, nel rispetto di quanto disposto dalla DGR n. 568 del 9 ottobre 2018
“Detraibilita al fini fiscali delle protesi tricologiche ai sensi dell’art. 15, comma 1, lettera <), del TIUR. Indirizzi
apphicativi™, ' Co ,
La determinazione di impegno di spesa a favore defle Aziende Sanitarie Locali sard pubblicata sul sito web della
Regione Lazio. _ ' ‘
L’ASL di Frosinone, completato il piano delle assegnazioni, ne dard comunicazione al beneficiari ed sroghers il
contributo in un’unica soluzione agli stesst. _ : o
1?ASL di Frosinone potra trasmettere, previo consenso degli interessati, | nominativi degli aventi diritto al. contributo
alla Bancs della Parrucca al fine di rendere possibile, al termine dellutilizzo della parrucca acquistata, 1"eventuale
donazione delln stessa.
Per eventuali ulteriori informazioni & possibile contatiare: ‘

s dott.ssa Anna Maria Petitti, email; consfam, frosinone@aslfrosinone.it

¢ dott.ssa Nisia Lucchetti, email: nisia lucchetti@aslfrosinone.it.
Data di scadenza del presente avviso pubblico: 31 ottobre 2021
In allegato domanda d&i contributo.
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Al Consultoric Familiare e Percorso Nascita
del Distretto Sanitario di
(Anagni/ Frosinone/ Sora/Cassirzo)

Oggetto: domanda per Paccesso al contributo ai sensi della DGR 493 del 28 luglio 2020 “Contributi alle
donne sottoposte a térapia oncologica per Pacquisto della parrunca" anuo 2021, Scadenza:

[ 28.02.2021 []30.06.2021 []31.10.2021

To sottoscritta/o
Nome e Cognome

Nataa _ i
Codice fiseale ] L L 1l Lt 1 L [ 11 1 ||
Residente a ) ' , _ CAP Provingia__
Via _
Tel. , ___e-mail (facoltativo)
DICHIARO DI ESSERE

(1 1a diretta interessata

© O un familiare (coniuge o figlio in assenza del coniuge o, in assenza di entrambi, altro parente fino al 3°
: grado di parentela) che firma per unpedmento femporaneo a sottoscrivers (DPR 445/2000, Art 4)

Nome e Cognome _ _ _ | ' :

- Nato/aa__ it .
Residente a _ _ CAYP ~__ Provincia___

Via _ :
Codige fiseale| | | | | 1| TR
Grado di parentela (specificars).
Tel,__ _ _e-mail (facoltativo)

O il genitore (conla rssponsabmta genitoriale) della minore

Nome ¢ Cognome _

Nato/a il } ! _ Prov,
Codice fiseate | 1 14 1l L1 L1t 1d

ol t,utﬁ_r_e O il curatore 0 Pamministratore di sostegno

" Nome e Cognome __ _ :
Nato/a il 8 . Prov.

Codice fiscate | |1 L L b 1t 1 ]

CHIEDO
di aceedere al contributo di euro 250,00 (duccentocinquanta) per Pacquiste di nna parrucca del costo di
CUTO cevaurmnssrorass seeniesinees 0 al contributo di enrs .o oo vereesee(se il costo di acquisto & inferiore a

euro 250,00), ai sensi della DGR 453 del 28 laglio 2020
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ALLEGO

DOCUMENTAZIONE RELATIVA ALLA PAZIENTE BENEFICTARIA

e certificazione medica rilasciata dal medico di medicina geuerale o specialista del SSR che attesti la
patologia oncologica ¢ il conseguente trattamento causa dell’alopecia;

¢ scotitrino fiscale o faltura o ricevuta relativa all’acquisto della parrucea nel corso dell’anrio solare di
presentazione della domanda; |

e sttestazione dell’indicatore ISEE con un valore non superiore a €.25.000,00 caleolato secondo quanto
disposto dall” art. 6 del DPCM 159/2013 e s,

e 1nh copia defla tessera sanitaria ' _

» unacopia di un documento di identita in corso di validita

EVENTUALE ALTRA DOCUMENTAZIONE

¢ unacopia di un docuumento di identits in corso di validita della persona (ad es. genitore, tutore, familiare,
ecc) che presenta la richiesta per conto della beneficiaria del contributo

INDICO

1a seguente modalita per il pagamento del contributo:

N L2 R

(indicare il conto corrente intestato o cointestato alla richiedente)
Intestatario/i

Codice IBAN

lllri|Il_lt"'li.ll|1|I=_I|Il'lliill

lo sottoscritta/o presa visione delle informazioni ¢ del trattamento del datl personali ( presente agli atti
dell’ufficlo e disponibili sulla pagina internet www. sl fritufficio-privacy autorizzo il trattamento dei dati

- personali al sensi del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali 2016/679 e det D. Lgs.

0.196/2003 & dichiaro di dare il consenso affinché i propri dati vengano trattati per le finalita di cui alla DGR
493 del 28 Iuglio 2020, '
DICHIARO :
e di essere a conoscenza che, in caso di dichiarazioni mendacie/odi falsita in afti, sard soggetto alle
‘sanzioni previste dal Codice Penale ¢ dalle leggi speciali in materia, secondo quanto disposto dall’art.
76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché alla revoca del beneficio ¢ventua1mente conseguito
sulla base della dichiarazione non veritiera al sensi dell’art. 75 del citato D.P.R. n. 445/2000. |

Data

Firma (per esteso € leggibiie)




FAFERUA tars e Argeshin

Bl ASL 45, REGIONE >
@f% PROSHNONE @u\zgo s

SPAZIO RISERVATO ALL’AZIENDA USL di FROSINONE
Esaminata la documentazione allegata si esprime parere:

] positivo

] negativo

per 1 seguenti motivi;

So‘fhma_d’a liquidare €,

Data

Firme del Nucleo Valutative

RICEVUTA DELL’AUSL DI FROSINONE
Ricevo la richiesta di contributo da parte del/la Sig./ra

nome. : _kognome

copia documento del pagamento della parrucea (scontrino fiscale, fattura o ricevuta)

" Certificato che attesta la patologia neoplastica e lintercorsa alopecia secondaria a trattamenti
radioterapici o chemioterapicl ' ‘
Copia della tessera sanitaria
Copia del documento d’identitd
Copia del documento d’identita della persona che presenta la richiesta per conto della beneficiaria del
contributo

N I

~ Data Firma e timbro dell’operatore Asl
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IL DIRIGENTE AMMINISTRATIVO AFFAR] GENERALJ

Deliberazione n° 66 Db Q’{ 9094

La Deliberazione & pubblicata all’ Albo Pretorio On Line in data ‘?5* O"{- *'20"@‘{

E’ stata inviata al Collegio Sindacale in data o? 6'~ CJ/( : -20-3’(

E’ ésecutiva alla datg di adozione.
A, '
Yol

" IL DIRIGENTE AMMINISTRATIVO
' (Dott.zsa Ornella Falivene)




