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1. Irinalità e risorse

ì i :ì1,--llf- ^ .,L;-#ì, I

l. La Regione Calabna ha adottato con DGR 489 del 14 ottobre 2022 il Progelto Lecludi Calabria
fnahzzato anche al sostegno di famiglie in cui sono presenti figli affetti da autismo PAC
2007 /20t3:

2. Con il presente Awiso, il comune di Paola capofila dell'Ambito Territoriale n. 2 Paola/Cetraro in
esecuzione della DGR della Regione Calabria n. 489 del 14/1012022 e del DD n. 15751 del
02112/2022 del Settore 02 della Regione Calabria rende note le procedure per accedere al
contributo regionale da parte dei nuclei familiari in cui sono presenti persone con Disturbi
dello Spettro Autistico (DSA) per la fruizione di servizi che applicano metodi
educativi/comportamentali riconosciuti dall'Istituto Superiore di Sanità.

3. Scopo dell'intervento è sostenere r nuclei familian nella loro opera di cura e di assistenza dei
familiari con disturbi dello spettro autistico, al fine di:

a. favorire l'inclusione, la socializzazione ed il miglioramento della qualità della vita dei
soggetti destinatarì finali dell'intervento,

b. abbattere il costo di frequenza dei servizi per le famiglie a basso reddito.
1.2 Oggeltodell'ar-r,iso
1. ll presente avviso prevede la concessione di un contributo economico a copertura totale o

parìtale, dei costi sostenuti dai nuclei familiari in cui sono presenti persone con disturbi dello
spettro autistico per la fruizione, nel corso del periodo di cui al successivo paragrafo 3.1, di servizi
che applicano metodi educativi/comportamentali riconosciuti dall'lstituto Superiore di Sanità ed
erogati da operalori specializzati.

2. Iì presente arviso prevede una procedura a sportello per la verifica di ammissibilità delle istanze.

L 3 Doiaziole {taar,ztaia
1. La dotazione fìnanziarja disponibile per l'Ambito Terrltoriale n.2 Paola/C-etraro per il

presente awiso, mrrE da DDdi riparto DD n. 1575L &l O2/142O22dd Settore 02 della Regione

Calabria, è pari:

€ 44.551,,92 a valere su Fondidel PAC Calabria 2007 /2013;

2. Le risorse finanziarie potranno essere integrate, mediante eventuali fondi e dotazioni aggiuntive ove si

rendessero disponibili, nel rispetto delle caratteristìche ed entità del contributo di cui al presente
awiso, aJ fine di aumentare l'efficacia dell'intervento finanziario, tramite apposito
prowedimento.

1.1 Ritèrìrnarti normativi e ammiuisiratil'i de1l'avr.iso

L Al.viso è emanato in attuazione della seguente normativa comunitaria, nazionale e regionale e dei

relativi prowedimenti amministrativi attuativi ai quali i destinatari/ richiedenti dorranno

conformarsi:

Legge 5 febbraio 1992, n. 104 Legge-quadro per l'assistenza, I'integrazione sociale e i dirini

delle persone handicappate) e ss.mm.iil

Legge 328|2OOO - Legge quadro p er la reahzzazione del sistema integrato di interventi e servizi

sociali;

D.M. 308/2001- Regolamento concernente "Requisiti minimi strutturali e organizzativi per

l'a:utoizzaztone all'esercizio dei sewizi e delle strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale,

a norma dell'articolo I I della legge 8 novembre 2000, n. 328";

L-R.- 26/ll/2003 rt 23- "Reabzzazione del sistema integrato di interventi e servizi

sociali nella Regione Calabria (in atnrazione della L.328/00), da ultimo modificata con L.R. n.

26 del 3.8.2018;
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133 del 29.11.219 - Norganizzanone dell'assetto istituzonale del sistema rntegrato degh
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interventi in materia di servizi e politiche sociali. Legge 8 novembre 2000, n. 328 e Legge
Regionale 26 novembre 2003, n. 23 e s.m.i.l

Regolamento t 22/2019 - Procedure di auloizzzzior:e, accreditamento e vigilanza delle
strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale socioassistenziali, nonché dei serviz
domicilian, temtoriali e di prossimità".;

Piano Sociale Re giorale 2O2O-2O22;

la Deliberazione della Giunta Regionale n.489 del 14.10.2022 "Piano di Azione e Coesione
(PAC) Calabria 2007-2013. Approvazione rimodulazione scheda intervento I.l, II.l.4, II.2.1,

II.l7, III.6, III.1l, I.2, II.1.3, I.3.1. Approvazione rimodulaàone del piano fmanziario.

Linea Guida 2l "ll trattamento dei disrurbi dello spettro autistico ner bambim e negli

adolescenti" - Ministero della Salute - Istituto Superiore di Sanità

2. Soggetti destinatarii dciriedenti - requisiti di amrnissibilità

l.l S<,ggctrì dcstinatad /richiedenti e requisiti di amr.n jssìbilità

l. Sono destinatari dei presente arviso le persone con diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico.
Possono presentare domanda di accesso al contributo, i soggetti destinatari in possesso di n:tti
i requisiri di seguito iodicati.

Essere residente in uno dei comuni componenti l Ambito Territoriale di Paola/Cetrarolr
avere un ISEE (del nucleo familiare) inferiore o pari a € 30.000,00;
avere una certificazione di diagnosi di disturbo dello spettro autistico rilasciata da una
struttura pubblica.

2. Il possesso dei requisiti di cui al precedente comma I è attestato mediante dichiarazione
sostitutiva di certificazione e/o dichiarazione sostitutiva di atto notorio resa ai sensi del D.P.R. n.
445/2OOO all'atto di presentazione del Modulo di Domanda di cui all'Allegato I al presente Awiso.

3. Nel caso in cui il destinatario sia un minore di età o sia un soggetto interdetto o inabilitato con
prowedimento giurisdizionale o al quale sia stato assegnato un Amministratore di Sostegno, la
domanda di contributo potrà essere prodotta da uno o da entrambi i genitori o dal
tutore/curatore/Amministratore di sostegno.

4. I requisiti sopra descritti dovranno pennanere in capo aì destinatario (soggetto con DSA) per
l'intera durata di erogazione del contibuto.

5. La non veridicità del contenuto delle dichiarazioni comporta la revoca dal contributo, ferma
restando Ia restituzione di quanto indebitamente percepito e le sanzioni previste dalla legislazione
vigente.

6. ln caso di richiesta di più di un contributo per lo stesso nucleo familiare deve essere presentata
una domanda per ogni componente del nucleo con DSA.

7. In ogni caso saranno considerati prioritan nell'ammissione agli interventi economici, i nuclei
familiari che non beneficiano di altri conmbuti (Fondo Caregiver, Fondo Gravissimi e Fondo FNA).

3. Entità del contributo e spese ammissibili

1 Ent:ità dcl contribulo
l. Il sostegno economico, inteso quale contributo alla spesa sostenuta dalla famigha per iprogrammi

comportamentali ed educativi di cui al punto 3.2, viene concesso ai destinatari in possesso dei
requisiti di cui al punto 2.1.

2. Il contibuto concedibile è pari ad € 5.000,00 (periodo 01101/2022 - 37/l0/2O23)per ciascun
soggetto con DSA presente nel medesimo nucleo familiare per ciascuna delle annualità
previste dal presente av.viso (2022 - 2023). Più in dettaglio, il contnbuto concedibile è cosi
articolato:

- furo ad un massimo di € 5.000,00 per le spese già sostenute all'atto della pubblicazione

I ELENCO COMUN-l COMPONENTI AMBITO DI P-A.OLA/CETR4RO: ACUAPPESA. BONIfATI. CETRA.RO. FALCONARA..ALB.l'-llESE. FUSCLADO

CUAR-DIA PIEMONTESE. SAN LUCIDO. PAOL-A" S.AìGL.'ETO
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,1.2

l.
DeuJc lio s,:rr rzi arrrrrrissiì.i1.

I richiedenti sono ammessi al rimborso delle spese sostenute per Ia lruizione di servizi erogati da
operatori pubblici o privati, o da strutture pubbliche o private che applicano metodi mirati a
intervenire sulle problematiche della persona con DSA per migliorame la capacità di adaftamento
alla vita quotidiana, in coerenza con le raccomandazioni previste dalle Linee Guida 2l (LG21) n
trattamento dei disturbi dello spetrro autistico nei bambini e negli adolescenti dell'lstituto
Superiore di Sanità in materia di intervenli non farmacologici.
Non sono in ogni caso ritenute a:missibili le spese:
a) relative ad attività connesse alla fiequenza scolaslica ivi compreso pre e post scuola o attività

di trasporto ;

b) sostenute per interventi e attività a carattere sanitario;
c) trattandosi di misure a sostegno della domjciliarità, per persone ricoverate in struttura

residenziale in regime di lungodegenza;
d) già coperte da altre risorse pubbliche (es: esenzioni, contributi, rimborsi, voucher o buonj

servizi; ecc.);
e) sostenuti in periodi non ricompresi nell'arco temporale di ammissibilità è quello riferibile alle

firìestre di p arte cipazione all'awiso;
f) non ricompresi nel Progetto Individuale per come defrnito al punto 3.3.

3. Il sostegno economico assume la forma di conEibuto alla spesa già sostenuta dai
destinatariirichiedenti nel periodo compreso tra il lo gennaio 2022 e il 30 dicembre 2022, er.tro
comunque i limiti del contributo massimo concedibile pari a euro 5.000,00 annui per ciascun
soggetto con DSA per ciascuna delle annualità previste dal presente awviso (2022 2023\.

4. Il servizio sociale professionale del comune Capofila dell Ambito Territoriale di riferimento del
richiedente prolwederà alla valutazione multidimensionale del destinatario.

5. Il contributo sarà erogato solo a seguito della delurizione del Progetto Individuale.
6. I contributi di cui al presente Ar'viso non possono essere utilizzati per la remunerazione di servizi

fruiti dagli stessi destinatari e già pagati o rimborsati con risorse pubbliche. Il divieto di
duplicazione del finanziamento si applica indipendentemente dal fatto che il sostegno sia
firlarrziato con risorse statali o dell'Unione Europea.

-i.3 Adenpirnenti e ruolo dei soggefti coinr,olti
l. È di seguito descritta la procedura prevista per l'arwio e la realizzazione degli inten,enti indrcando,

tra i diversi soggetti coinvolti, il responsabile principale.

A. Accesso alla misura
Le attività relative alla ricezione e valutazione delle domande, alla concessione e revoca
dei contributi, nonché le attività relative alla gestione fiianziad4 comprensiva delle erogazioni ar
destinatari/richiedenti, dei controlli amministrativi, fisico-tecnici ed economico fir,anziari sono svolte
dal Comune Capofila dell'Ambito Territoriale a cui appartiene il comune di residenza del nucleo
familiare richiedente, secondo quanto previsto ai perrinenti articoli del presente ar.viso pubblico.
I destinatari/richiedenti interessati devono presentare domanda al Comune Capofila dell Ambito
esclusivamente utilizzando il modello di domanda allegato all'arwiso pubblico (Allegato 1) compilato
Iassativamente in ogni sua parte e presentata, a pena di esclusione, attraverso:
. Posta elethonica certificata: protocollo.comunepaola(a,Dec.it
o A mano presso gli Uffici Protocollo dei Comuni afferenti I'Ambito Territoriale Sociale n.2
Il servizio sociale del Comune Capofila dell'Ambito Territonale verifica i requisiti di accesso
autocertificati in domanda dal richiedente/beneficiario descritti al punto 2.1 dell'avviso e protocolla
secondo I'ordine di arrivo delle dornande.

2
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dell'awiso e/o da sostenere sino al 3 I . 12.2022 per l'acquisto di servizi indicati al punto 3.2
dell'avviso.

- fino adun massimo di € 5.000,00per|e spese da sostenere nd 2023 (dal 1'gennaio2023
al 3l ottobre 2023) per l'acquisto di servizi indicati al punto 3.2 dell avviso.

3. ln caso di nuclei familian in cui siano presenti, da stato di famiglia, più persone aventi i requisitì
richiesti per accedere alla presente iniziativa, è possibile presentare istanza per ciascuno di essi.



B. Valutazione multidimensionale e definizione del Progetto lndividuale
II servizio sociale profe ssionale del Comune Capofila dell Ambito Territoriale pror.vederà alla
yalutazione multidimensionale del destinatario. Ai fini della valutazione dorrà essere allegata
la seguente documentazione:

a. atteslazione ISEE in corso di validità e DSU (Dichiaraàone Sostitutiva Unica) relativa al
nucleo familiare d) apparter:enzz1,

b. copia documentazione attestante la diagnosi dr Disturbo dello Spettro Autisfico rilasciata
da struttura pubblica competente;

c. dichiarazione sostitutiva di certificazione. resa ai sensi del DPR n" 445/2O0O, delle
prowidenze economiche (pensioni, indennità, assegni) percepite dalla persona con
diagnosi di DSA;

d. ove ne ricorrano i presupposti: copia del prowedimento di nomina del
tutore/amministratore di sostegno/curatore;

e. Eventuale delega alla compilazione della domanda di richiesta del contributo;
f. Eventuale delega alla riscossione del contributo.

Il servizio sociale del Comune Capofila dell'Ambito Territoriale prowederà alla valutazone
multidimensionale attraverco le seguenti fasi:

a. Valutazione Multidimensionale della persona;
b. definizione del Progetto Individuale;
c. delmizione del valore del contributo;
d. comunicazione formale esito dell istruttoria al richiedente.

Il Progetto Individuale dovrà contenere:
a. l'esito della valutazione sociale e/o multidimensionale della persona;
b. la descrizione degli obiettivi fondamentali rea\zz.abili e/o percorribili in termini di qualità

della vita della persona;
c. la descrizione degli interventi di sostegno e prestazioni assicurate da Enti pubblici o

privati;
d. Ia descrizione degli interr,'enti da sostenere con il contributo di cui al presente arwiso.

Il contributo sarà erogato solo a seguito della delmizione del Progetto Ildividuale.
Per i richiedenti che abbiano già alr:to una Valutazione Multidimensionale da non più di 12 mesi,
se la situazione sociale e sanitaria non ha subito modifiche, il Progetto lndividuale potrà essere
integrato, ove necessario, con l'inserimento di uno o più servizi individuati tra quelli amnissibili ai
sensi dell'art. 3.2.

C. Verifica del1a disponibilità economlca
Il Comune capofila dell Ambito Territoriale verifica la disponibilità economica necessaria
alla copertura degli interventi che si intendono attivare e ne darà formale comunicazione al
richredente per l arwro degli intervenri.
In caso di insufficienza delle risorse e di presenza di domande consegnate nella medesima data,
verranno lmanziate prioritariamente le richieste presentate da nuclei familiari aventi un valore
dell'ISEE inferiore.
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La presenza dei requisiti non implica l automatico riconoscimento dei benefici che e sogqetto alla
disponibilità finanziaria dell'Ente e al parere positivo dell'Unità di Valutazione Multjdimensionale.

D. Awio e realizzazlone degli interventi
L'awio e la reahzzazione degli interventi previsti nei Progetto Individuale sono a cura del richiedente
(soggetto con DSA) in quanto titolare degli interventi in esso contenuti. La realizaÀone awerrà
secondo i tempi e le modalità sottoscritte nel Progeno Individuale.
Il contributo sarà assegnato successivamente alla stesura del Progetto lndividuaÌe e del preventivo
delle spese condiviso, possibilmente, sia con il familiare sia con il soggetto erogatore. E compito
della famigiia comunicare l avvio ed evenruale conclusione degli interventi.
I destinatari/richjedenti ammessi al contributo di cui al preserlte avviso, che abbiano avuto
validato/prorogato il Progetto Individua.le sottoscritto nell'annualità precedente possono richiedere il



rimborso delle spese già effettuate per l'anno 2A22 per i servizi indicati al punto 3.2, previa
rendicontazione deìle spese sostenute.

E. Monitoraggio e verifica
Il Progetto Individuale potrà essere modificato e/o integrato in seguito a richiesta del
destinatario/richiedente o suo familiare di riferimento oppure revocato al variare delle condizioni.
Eventuali modifiche sostanziali intervenute durante il penodo direalizzazione del Progetto Individuale
dowarno essere comunicate tempestivamente dal richiedente al comune capofila dell Ambito
Territonale ai hni di un'eventuale rivalutazione del bisogno, pena la non ammissibilità delle stesse
modifiche in sede di verifica del progetto. E prevista una verifica finale da parte del servizio.

F. Modalità di erogazior.e delle risorse e relativa documentazione giustificativa
E compito del richiedente ammesso al contributo presentare al servizio sociaie del comune Capofila
dell'Ambito Territoriale la documentazione comprovante le spese sostenute, da consegnare ognì re
mesi. Le spese dovranno essere coerenti con gli interventi declinati nel Progetto Lediriduale.
A seguito della verifica della documentazione, comune Capofila dell'Ambito Territoriale prowede alla
rendicontazione della spesa ai fini della liquidazione del contributo, che avverrà di norma con
cadenza trimestrale. Non potranno essere erogati contributi di entità superiore alla spesa
effettivamente dimostrata mediante specifica documentazione. Il valore massimo di contributi
riconosciuti ad una singola persona per tutti gli interventi defirnti dal Progetto lndivjduale non può
superare la soglia massima di cui al punto 3.1 comma 2.
L'erogazione delle risorse al richiedente ammesso al contributo awerrà in conformità alle disposizioni
del presente Arwiso, delle Linee Guida e di eventuali prowedimenti attuativi e sulla base delle
richieste avanzate attraverso l'utilizzo della modulistica disponibile sui siti dei Comuni afferenti all'ATS
n.2 .

La documentazione di spesa, le richieste di informazioni e le integrazioni documentali devono essere
inviate esclusivamente tramite:
. Posta el€taonica certificata: protocollo.comuneDaola(a)pec.it

o A mano presso gli Uffici Protocollo dei Comuni afferenti l'Ambito Territoriale Sociale n.2
La documentazione di spesa relativa al pagamento dei servizi ammessi che andrà prodotta ai fini
della rendicontazione deve essere intestata al soggetto con DSA o, se minore o inabilitato
o interdetto, ai rappresentanti legali (tutore/curatore/amministratore di sostegno) dello stesso.
ll Comune Capofila dell'Ambito Territoriale verifica la correttezza delle dichiarazioni rese utilizzando
i modelli allegati al presente arwiso (Allegato 2 e Allegato 3) nonché la congruità amministrativa e
tecnica in termini di ammissibilità delle spese e rispondenza alle finalità di legge.
Il contributo spettanie sarà accreditato esclusivamente su IBAN intestato o cointestato al destinatario
della misura. Nel caso in cuiil destinatario sia un minore di età o sia un soggetto interdetto o inabìlitato
con prowedimento giurisdizionale o al quale sia stato assegnato un Amministratore di Sostegno, il
contributo potrà essere accreditato sul conto corrente intestato ad uno o a entrambi i genitori o al
tutore/curatore, Amministratore di sostegno.
Per ragioni dr tracciabilità, non è possibile indicare come modalità di pagamento contanti o libretti
postali.
I soggetti ammessi al contributo di cui al presente avviso che abbiano, nel periodo intercorrente dal
0l/0112022 alla data di pubblicazione del presente arwiso, già fruito dei servizi indicati al punto 3.2,
possono richiedere il rimborso delle spese effettuate sulla base della documentazione
fiscale rilasciata dai servizi, previa rendicontazione delle spese sostenute al comune Capofila
dell'Ambito Territoriale.
Qualora venga accertata la non veridicità delle dichiarazioni rese, il richiedente decadrà
immediatamente dal contributo concessogli, con obbligo di restituzione delle somme fino a quel
momento indebitamente percepite.
E moltre facolta della Regione Calabna effettuare visite e controlli in loco, anche senza prear,wiso,
nonché effettuare controlli desk, in ogni fase di gestione della misura, su richiesta delle strutture
regionali o su segnalazione da parte dei destinatari o di persone informate.
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4. Pr<>cedure

4.1 Indicazioni generali sulla procedura
L La procedura è attuata e gestita con modalità a sportello con due fmestre temporali di seguito

indicate in considerazione delle somme ancora disponibili a seguito dell'approvazione della
pnma graduatoria a,JJrc 2022:
a. I finestra dal08-02-2023 al 28-02-2023 per le domande relative alle spese imputabili all'anno

2022 (periodo di imputabilità Ol .01.2022 - 31.12.2022) per I'acquisto di servizi indicati al
punto 3.2 dell awiso;

b. II lmestra dal 01-03-2023 al 15-11-2023 per le domande relative alle spese imputabili
allanno 2023 (periodo di imputabilità 01.01.2023 - 31.10.2023) per lacquisto di servizi
indicati al punto 3.2 dell ar.viso.

2. Le atnvità relative alla ricezione e valutazione delle domande, alla concessione e revoca dei
contributi, nonché le attività relative alla gestione finarziana, comprensiva delle erogazioni ai
nchiedenti arnmessi al contributo, dei controlli amministrativi, fisico-tecnici ed economico
fman,.ai sono svolte dal Comune Capofila dell'Ambito Tenitoriale in cui risrede il nucleo
familiare che presenta la domanda di contributo.

3. h caso di richresta di più di un contributo per lo stesso nucleo familiare deve essere presentata
una domanda per ogni componente del nucleo con DSA. Nella domaada si dichiara sotto la
propria responsabihtà che la persona per la quale si richiede il contributo è in possesso dei
requisiti indicati al punto 2.1 che danno diritto ad accedere ai sostegni.

4. Le domande saranno finanziate fino ad esaurimento delle risorse disponibili dr cut al par. 1.3 del
presente Awiso.

5. L'Ar.viso, con la relativa modulistica, è consultabile sui siti web dei Comuni afferenti I'ATS n.2

e sul sito https://calabriaeuropa.regione.calabna.itl della Regione Calabria.

4.2 Modalità di presentazione della domanda
l. I destmatan irichiedenti devono presentare domanda al Comune Capofila dell Ambito Territoriale

esclusivamente tti\zzando il modello di domanda allegato al presente awiso (Allegato I )
compilato tassativamente in ogni sua parte e presentata, a pena di esclusione, attraverso

Posta elettronica certifi cata: protoc ollo.comuneDaolatZroec.it

A mano presso gli Uffici Protocollo dei Comuni afferenti l'Ambito Territoriale Sociale n.2

2. Alla domanda dowà essere allegata a pena di nullità la seguente documentazione:
a) dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi e pergli effetti di cui al D.P.R. n.

445/2Q00, relativa alla data e luogo nascita, allo stato di famiglia ed alla residenza della
persona in favore della quale viene richiesta l'erogazione del contributo;

b) copia honte-retro di un documento di identità in corso di validità e del codice fiscale del
richiedente come previsto al paragrafo 2.1. Per i cittadini non comunitari, copia del
permesso/carta di soggiomo in corso di validità;

c. ove soggetto differente dal richiedente, copia fionte-retro di un documento di identità in
corso di validità e deÌ codice fiscale del soggetto destinatario dei servizi (persona con
DSA). Per i ciltadini non comunitari, copia del permesso/carta di soggiorno in corso di
validrtà:

d. riepiloeo delle spese sostenute per i servrzi indicati al Dunto 3.2, utilizzando il formato
di cui allAllegato A1 al presente ayviso per i nuclei familiari che abbiano qià sostenuto
spese nel periodo che va dal'01.01.2022 alla pubblicazione del presente arwiso;

e. preventivo delle spese da sostenere, nell'arurualità di nferimento, redatto secondo
l'AIlegato ,A2 se richieste;

3. La documentazione dovrà essere allegata allistanza di accesso al contributo presentata in
modalità telematica o direttamente all'Ufficio protocollo degli Enti

4. La domanda è resa dal sonoscrittore nella forma dell'autocertificazione, ai sensi del D.P.R. n.
445/2OOOe con le responsabilità previste dagli artt. 75 e 76 dello stesso Decreto.

5. Ia caso di richiesta di più di un contributo per lo stesso nucleo familiare deve essere presentata
una domanda per ogni componente del nucleo con DSA (destinatario).
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4.3 Termini di presentazione delle domande

1. Le domande potranno essere presentate a partte dal 1" giomo successivo dalla
pubblicazione del presente Av'wiso sul sito vyrryw.comune.paola.cs.it e fino alle ore
l2.OO del 28-02.2023 giorno di chiusura dei termini per la presentazione.

2. L'amministrazione si riserva di riaprire termini della finestra temporale di presentazione delle
domande.

3. Le domande inviate al di fuori dei termini previsti di cui al comma I sono considerate irricevibili

4.4 Modalità di valutazione della domanda
l. Le domande di accesso al contributo presentate dai nchiedenti saranno esaminate dal Comune

Capofila dell'Ambito sulla base dei seguenti elernentì:
a) Ricevibilità:- inoltro della domanda nei termini e nelle forme previste dal presente Awiso;

completezza e regolarità della domanda e degli allegari;
rispetto delle condizioni di cui al punto 2.1.

b) Ammissibilità:
Sussistenza di tutti i requisiti di ammissibilità di cui al punto 2.1

2. La verifica della ricevibilità ed ammissibilità delle domande di contributo, in conformità con
quanto al precedente comma l, lettere a) e b) è effettuata entro l0 giomi dalla data di
presentazione della domanda di contributo.

4.5 Approvazione degli esiti della valutazione
1. Gli elenchi delle istanze zìrr»nesse e finanziabili e non fmanziabili, nonché delle operazioni non

arìrnesse e delle relative motivazioni, saranno pubblicati sui siti istitulonali dei Comuni
afferenti all'ATS n.2.

2. A tutti i nchiedenti verrà data comunicazione dell'esito della loro richiesta all'indirizzo mail
indicato all'afto della domanda.

3. Awerso gli elenchi vi è la possibilità di esercitare il diritto di accesso ai sensi della Legge 241/90.
I soggetti non ammessi Per mancanza dei requisiti potranno entro 30 gg dalla pubblicazione
degli elenclu inviare richiesta di revisione. Nella richiesta di revisione andranno indicati imotivi
per i qualì si ritiene di essere in possesso dei requisiti allegando l'eventuale documentazione
comprovante la sussistenza degli stessi.

4. I richiedenti le cui domande saranno dichiarate arunesse e finanziabili riceveraruo
comunicazione via mail e verranno poi contattati dai Servizr Sociali Professionali del Comune
Capofila dell'Ambito Tenitoriale per la definizione del Progetto Individuale secondo
quanto stabilito al punto 3.2.

5 l-a oresenza dei IC sltr non rmT)lica l'automatico riconoscimento del contributo che è sossettooul

4.6 Gestione delle economie
l. Le domande arnmesse, ma sprowiste in tutto o in parte di copertura finanzitai4 potramo essere

frranziate con le economie resesr successivamente disponibili. nel rispeno
dell'ordine cronologico di presentazione delle domande.

2. Per il finanziamento e I'attuazione delle operazioni fiianziate con le economie si applicano )e
pertinenti disposizioni dell'Awiso Includi Calabria.

5.

5.1.

l.

Controlli e revoche

Controlli
Il Comune Capofila dell'Ambito Temtonale di Paola/Cetraro si riserva it diritto di esercitare, in
ogni tempo, con le modalità che riterrà oppodune, verifiche e controlli sulle informazioni fomite,
sull'avanzamento flmanziario, procedurale e fisico dell'intervento, olre che il rispetto degli

alla disponibilità finanziaria dell'Ente e al parere positivo dell'Unità di Valutazione
Multidimensionale per come descritto al para$afo 3.3.

6. In caso di insufficienza delle risorse e di presenza di domande consegnate nella medesima data,
verrà data precedenza alle richieste formulate da nuclei familiari aventi un valore ISEE inferiore.

I



obblighi previstr dalla norrnativa vigente, nonché dai presente Awiso e alti collegati e la veridicità
delle dichiarazioni e informazioni prodotte dai soggetti erogatori e destinatari.

2. Il comune Capofila dell'Ambito Territoriale Paola/Cetraro rimane estraneo ad ogni rapporto
comunque nascente con terzi in dipendenza della realizz.aÀone dellintervento. Le verifiche
effettuate riguardano esclusivamente i rapporti che intercorrono con il soggetto erogatore.

3. Il richiedente ammesso al contributo deve conservare e rendere disponibile la documentazione
relativa ali'intervento, nonché consentire le verifiche in loco, a favore delle autontà di controllo.

4. In caso di verifica, in sede di controllo, del mancato pieno rispetto delle discipline UE, nazionali
e regionali, anctre se non penalmente riJevanti, si procederà alla revoca totale del contributo
e al recupero delle eventuali somme già erogate.

5.?. Y ariazioni all'operazione fnanziata
l. Il nchiedente ar rìesso al contributo ha lobbligo di comunicare lempestivamenle ogni variazione

che comporti il venir meno dei requisiti di accesso. Il nchiedente arnmesso al contributo decade
dal contributo dal pnmo giomo del mese successivo a quello in cui vengono meno le condizioni
che hanno determinato il dirìtto all assegnazi.or.e.

2. Nel corso dell'aftuazione il rìchiedente ammesso al contributo può presentare richiesta,
adeguatarnente motivata, di variazione dell'intervento che può riguardare:
a. l'erogatore del servizio;
b. Ia durata dell'intervento.

3. Il nchiedente .unmesso al contributo inoltra al comune capofila dell'Ambito Territoriale i'istanza
di variaàone, adeguatamente motivata, prima di mettere in atto le modifiche, aI fine di valutare
Ia variazione richiesta-

4. ìn caso di assenza di preventiva richiesta di variazione o di mancata approvazione,
l Amministrazione si riserva Ia facoltà di decidere la revoca del contributo.

5. Il contributo verrà definitivamente sospeso in caso di decesso del destinatario con DSA. Inoltre,
il contributo verrà definitivamente sospeso anche nel caso di attivazione di altro beneficio/misura
mcompatibile con lo stesso. Di tale provvedimento e data comunicazione
all'ufficio protocollo del Comune capofila dell'Ambito Territoriale.

5.3 Cause di decadenza
I nchiedenti ammessi al contributo (di cui al punto 2.1) decadono dal contributo concesso, con
conseguenle revoca dello slesso. nei seguenti casi:
a) contributo concesso sulla base di dati. notizie o dichiarazioni rese, false, inesatte o reticenti

ai sensi del D.P.R. 44512000 e ss.mm.ii., ferme restando le conseguenze previste dalle
norme penali vrgenti in materiai

b) perdita o rnancanza dei requisiti di ammissibilità, richiesti a pena di decadenza dall'Awiso
al momento della presentazione della domanda;

c) ricovero del destinatario definitivo in residenza sanitaria.

5.4. Revoca del contributo
1. Sono motivi di revoca totale del contributo:

a) la perdita dei requisiti di ammissione durante l'attuazione delf intervento e di
rendicontazione finale delle spese sostenute;

b) I'inerzia, intesa come mancata tealizzaÀote dell'intervento, e/o realizzazjote difforme da
quella autorizzata;

c) l'accertata causa di decaderu4 per mdebita percezione del conributo per carenza dei
requisiti essenziali o per irregolarità della documentazìone prodotta comunque non sanabili
e imputabrli al destinatario, owero confermati con pror.vedimento defuritivo (per dolo o
colpa grave).

Rinuncia al contributo
Il richiedente ammesso al conmbuto può rinunciare al contributo concesso inviando una

comunicazione via PEC al seguente indiri,zzo: protocollo.comunepaola@pec.it.

5.5
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6.

6.1.

1.

Disposiziorri finali

Trattamento dei dati personali
I dati personali fomiti verranno trattati esclusivamente per le finalità previste dal presente Arviso
in confomrità a quanto previsto da Regolamento UE 216/679 (GDPR).

2

6.3 Forme di tutela giurisdizionale
Ar'verso l'awiso e i pror'wedimenti attuativi, relativi al procedimento di concessione del contributo
i soggetti interessati potranrìo presentare ricorso giurisdizionale nei modi e termini di legge.

6.4. Lrformazi oni e contatti
l. Per informazioni e chiarimenti sull' ar-viso e sulle relative procedure è possibile contattare:

L'Ing. Fabio Pavone
lndinzzn email: protocollo.comunepaola(rJpec.it
Numero telefonico: 0982/58002 I 8

Le informazioni e i chiarimenti potranno essere richiesti fino a tre gromi prima della data di
scadenza dell'arwiso.

6.5. Rinvio
l. Per quanto non esplicitato dal presente arviso, si rinvia alla normativa e agli atti amministrativi

citati al par. 1.4 e alle disposizoni emarate dall'Autorità di Coordinamento del PAC Calabria
2OO7 /2013 che costituiscono disposizioni vigenti per i partecipanti al presente avviso.

ALLEGATI

Allegato l: Modello per la domanda di accesso al contributo
Allegato A I : Riepilogo delle spese sostenute
Allegato 42: Preventivo spese da sostenere
Allegato 2: Format per la rendicontazione delle spese arnrnesse a finanziamento
Allegato 3: Format di attestazione erogatore del servizio.

e dell'Ufficio
Fabio Pavone

II

i"e

l/

ll

6.2. Responsabiledelprocedimento
l. II responsabile del procedimento, ai sensi della Legge n. 241/9O è l'Ing. Fabio Pavone, funzionario
2. I1 dirino di accesso agli atti e documenti del procedimento oggetto del presente awiso può essere

esercitato, mediante richiesta scritta motivata al responsabile del procedimento anche attraverso
l'mdirizzo di posta elettronica prorocollo.com unepaola(Zlpec.it .



Allegato 1: Modello per la domanda di àccesso al contributo

Spett.le Comune Capofila

sede

PAC CAL-4.BRIA 2OO7 12073

Oggetto: Domanda di contributo

11,i1-a sottoscritto/a (nome e cognome)

nato,/a a ....................

m....

.......... residente a

n. .... C.F.

... prov il

...... residente

Pror'.

nella qualità di (selezionare la casella di interesse) ! richiedente

! curatore fl amministratore dì sostegrro - del soggetto interessato di

Nome e cognome . nato/a

oppure

! genitore fl tutore

seguito indicato:

it

.......... tn vla

CIIIEDE

L erogazione del contributo economico forfenario previsto dall awiso in favore delle persone con
Disturbo dello Spettro Autistico relativamente all annualità

A tai fme, il sottoscritto consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'arl. 76 del DPR n. 445 del28
dicembre 2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventuaknente
conseguenti al prowedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del
DPR n. zl45 del 28 dicembre 2000; ai sensi e per gli effetti dell'art.46 del citato DPR n. 2145 del 2000,
sotto la propria responsabilità

DICIIIARA

di possedere i requisiti di cui aÌ punto 2.1 dell arwiso pubblico "

che il valore ISEE dell'attestazione riferita al proprio nucleo familiare rilasciata nell'anno 2021 e m
corso di validità. èpari a €............;

12
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di non essere beneficiano di altri contibuti (Fondo C

di essere beneficiario di contributi a valere sul fondo

aregiver , Fondo Cravissimi e Fondo FNA )

per un rmporto di €

di non percepire altre risorse (es: esenzioni, contributi, rimborsi, voucher o buonr servizi; ecc.) a
copertura del costo dei medesimi servizi per i quali si produce la presenle istanza dr arnmissione al
contributo;

di essere consapevole che su quanto dichiarato potranno essere effettuati controlli ai sensi dell art.
7l del DPR 445I2OOO;

di essere a conoscenza e di accettare incondizionatamente le prescrizioni contenute nell'Awiso
pubblim;

di acconsentire all'evennrale utilizzaÀone dei dati fomiti nella domanda per Ie comunicaziod alla
Regione Calabna;

di essere disponibile a fomire eventuale ulteriore documentazione richiesta dall'Amministraàone e
in caso di controlli, dalle autorità e organismi preposti;

di dare il consenso al trattamento dei dati personali per le inalità e con le modalità specificatamente
indicate nell'inforrnativa di cui al Reg. Generale UE sulla protezione dei dati personali (GDPR) n.
20161679 e dall'art. 13 del D.Lgs. n. 19612003 "Codice in materia di protezione dei dati personali".

di impegnarsi a comunicare con tempestività eventuali variazioni e/o perdita dei requisiti per
I'accesso al contrìbuto che riguardano la situazione familiare, economica o patrimoniale e assistenziale
della persona con DSA e del nucleo familiare.

Ai fini della verifica dei requisiti di partecipazione, si allega:

Dichiarazione sostitutiva di cenificazione, resa ai sensi e per gli effetti di cui al D.P.R. n.
445/2OOO, relativa alla data e luogo nascita, allo stato di famiglia ed alla residenza della
persona in favore della quale viene richiesta l'erogazione del contributo;
Copia fronte-retro di un documento di identtà in corso di validità e del codice fiscale del
richiedente;
Copia fronte-retro di un documento di identità in corso di validità e del codice fiscale del
soggetto destinatario dei servizi (:ersona con DSA). Per i cittadini non comunitari, copia
del permesso/carta di soggiorno in corso di valìdità,
Preventivo delle spese da sostenere nell'annualità di nferimento (Allegato A2);

- Ove ne ricorrono i presupposti: riepilogo delle spese sostenute (anno 2022);
ove ne ricorrano i presupposti: copia del pror.vedimento di nomina del
tutore/curatore/amministratore di sostegno; Evenruale delega alla compilazione della
domanda di richiesta del contributo; Eventuale delega alla riscossione del contributo.

Fimra del dichiarante

Luogo e data

Ai sensi dell art. 38, D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm-ii, alla domanda sottoscritta de\)e
essere allegata fotocopia, non autenticata, di un .documento di identità in corso di validità, dei

sottoscntton
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IIT.FORMATI\,,{ SUL TRATTÀMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi deu'art 13, Regolamento 20161679/\lE - GDPR)

Il Comune di Paola Capofila deli'Ambito Territoriale Sociale n. 2 P aola/ Cetraro in conformità al
Regofamento 2016/679^JE (Geneml Data Protection Regulation GDPR) La informa sulle modalità
di trattamento der dari da Lei fomiri.

Titolare del trattamento è: Il Comune dr Paola Capofila Ambito Territoriale Sociale n.2
Paola/Cetraro_con sede in Largo Monsignor Perrimezzi,6 - Paola (CS)
e il delegato al traftamento è I'lng. Fabio Pavone

La casella di posta elettronica, cui potrà tndiizzare questioni relative ai trattamenti di dati che La
riguardano, è: uffi ciopdz@comune.paola.cs.it

II Responsabile della Protezione dei Dati ha sede c/o il Comun di Paola
La casella di posta elettronica è: ufficiopdz@comune.paola.cs.it

Le flinalità del trattamento cui sono destìnati i dati, nell'ambito di questo procedimento, sono
shettamente connesse alle funzioni istituzionali dell'Ente e Ia base giundica del trattamento (ai sensi
degli articoh 6 e/o 9 del Regolamento 2016/679,UE) è la L.R. 9 ottobre 2014, n.25 - art. 11.
I dati potranno essere trattati inoltre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggreq ta,a fini statistici.
I dati sono raccolti dal Comune di Paola Capofila trasmessi alla Regione Calabria dell'Ambito
Territoriale Sociale n.2 Paola,/Cetraro e

Trasmessi alla Regione Calabria.
I dati concementi l esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
tattamento di competenza e non saranno ulteriormente diffirsi.
I1 periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 5, par. l, lett. e) del Regolamento 2016/679,IJF, è
determinato, ed è l0 anni.
Le competono i dirini previsti dal Regolamento 2O\6/679NE e, in panicolare, potrà chiedere al
soggetto delegato l accesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica. o, ricorrendone gli estremi,
la cancellazione o la limitazione del trattamento, orwero opporsi al loro trattamento; potrà inoltre
esercitare i) diritto alla portabilità dei dati.
Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2016/679NE, al Garante per
la proteàone dei dati personali con sede a Roma.
Il conferimento dei dati è necessario per la conclusione dell istrunoria relativa alla ricfuesta di contributo
di cui alla L.R. 9 ottobre 2014. n. ?5 - art. 11.
L'interessato ha lobbligo di fornire i dati personali necessari per I'espletamento dell'istruttoria e la
concessione del contributo per cui si fa domanda. In caso di mancato conferimento non sarà possibile
concedere il contributo.



Il presente modulo deve essere compilato dal richiedente il contributo per la misura sopra citata.

ANNUAIITA' DI RIFERINlENTO

42022 22023

DATI SOGGET'IO EROGATORE
Denominazione.......

lndiizzo sede legale

Panita M'C.F...

Indirizzo mail...

DATI DESTINA'IARIO DEL CONTRIBUTO

SPESE IN FAVORE DI:

Cognomee Nome.............
nato/a .. . . . ... ... . .. ...iI. .

SERVZI/|PRE S]'AZIONI EROGATE:

Servizio,/prestirzione glornr Orari n" ore

Lunedì asl
ono

Martedi .sl
ono

'? Descrivere brevemeote la lipologia di intewento (non farmacologico) utilizzato, al fine di esplicitare la co6enza della prestazione resa coD le
raccomandazioni prcviste dalle Linee Cuida 2l (LG2l ) dell lstituro Superiore di Sanità

Allegato AI: Riepilogo delle spese sostenute

(dal01/Ol/2022 alla data di pubblicazior:.e ai sensi del punto 4.2, comma 3 del presente avviso)



Mercoledì trsl
aino

Giovedi CSI
rno

Venerdì

Sabato :sl
lno

Domenica DSI
ono

FIGURE PROFESSIONALI CON\'OLTE:
1)

2)
3)
1)

OBIETTTVI DEL SERVZIO:
1)
2)

PERIODO DI ATTIVAZIONE DEL SERVZIO
data inizio:

data fine:

E\ENTUALI PERIODI DI SOSPENSIONE DEL SER\-ZIo

Penodo (da - a) Motivazione
o ferie
r festività

r altro
r ferie
r festività

r altro
n ferie
a festività

o altro

COSTO SERVZI EROGATI:
1) Tariffa oraria ordinaria: €............ .. + aliquota IVA

aI......... ..

2) Eventuale tariffa oraria festiya: €. . ... ..+ aliquota Mal..
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3) Costo settimanale delle prestazioni: €

4) Totale costo settimanale IVA inclusa

€.....................

5) Totale spesa annua IVA inclusa

€.....................

+ aliquota Mal

Firma del richiedenteData:
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INFORMATIYA Sf,'L TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi dell'art 13, Regolamento 2016/679lflE - GDPR)

II Comune di Paola Capofila dell'Ambito Territoriale Sociale n. 2 Paola/Cetraro in conformità al
Regolamento 2016/679NE (General Data Protection Regulation - GDPR) La informa sulle modalità
di trattamento der dati da Lei forniti.

Titolare del trattamento è: Il Comune di Paola Capofila Ambito Territoriale Sociale n.2
Paola/Cetraro_con sede in Largo Monsignor Perrimezzi,6 - Paola (CS)
e il delegato al trattamento è I'lng. Fabio Pavone

La caselfa di posta eletfonica, cui potrà rrdiizzare questioni relative ai rattamenti di dati che La
riguardano, è: uffi ciopdz@comune.paola.cs.it

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede c/o il Comun di Paola
La casella di posta elettronica è: ufficiopdz@comune.paola.cs.it

Le finalità del trattamento cui sono destinati i dati, nell ambito di questo procedimento, sono
strettamente connesse alle funzioni istiruzionali dell Ente e la base giuridica del trattamento (ai sensi
degli articoli 6 e/o 9 del Regolamento 2016/679NE)è la L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.
I dati potranrro essere trattati inoltre a hni di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché- in forma aggregata, a fini statistici.
I dati sono raccolti dal Comune di Paola Capofila trasmessi alla Regione Calabna dell'Ambito
Territoriale Sociale n.2 Paola/Cetraro e

Trasmessi alla Regione Calabria.
I dati concementi l esito dell isrruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
trattamento di competenza e non saranno ulteriormente diffirsi.
Il periodo di conservazione, ai sensi dell anicolo 5, par. 1, lett. e) del Regolamento 2O16/679NE. è
determinato. ed è 10 anni.
Le competono i diritti previstr dal Regolamento 2016/679NE e, in particolare, potrà chiedere al
soggetto delegato l'accesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica, o, ricorrendone gli esfemi,
la cancellazione o la limitazione del trattamento, orwero opporsi al loro trattamento; potrà inoltre
esercitare il diritto alla ponabilità dei dati.
Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2016/679NE, al Garante per
la protezione dei dati personali con sede a Roma.
Il conferimento dei dati è necessario per la conclusione dell istruttoria relativa alla richiesta di contriburo
di cui alla L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.
L'interessato ha l'obbligo di fomre i dati personali necessari per lespletamento dell istruttoria e la
concessione del contributo per cui si fa domanda. ln caso di mancato conferimento non sarà possibile
concedere il contributo.



Allegato A2: Preventivo spese da sostetere

Il presente modulo deve essere compilato dal richiedente il contributo per la misura sopra citata.

ANNUAIITA' DI RIFERMENTO

A2o2z Zzozt

DATI SOGGETTO EROGATORE
Denominazione. ..... .. . ...

Indirizzo sede Iegale...............

Indirizzo mail.....

Partita IVA/C.F...........

Telefono. .. ... .. . . .

DAT] DESTINATARIO DEL CONTRIBUTO

SPESE IN FAVORE DI:

Cognome e Nome

nato/a................. a it........

Residente a .. . .. . ... ... .. ... ...ln vla.

SERVZI/?RES TAZIONI EROGATE,

Servizio prestazione glornl Orari no ore

Lunedì trsr
trno

Martedi trsl
trno

I Dcscrivere brevemente la lipologia di intervento (non farmacologico) utilizato, aì fine di esplicitare la coerenza della prestazione resa con le
raccomandazioni previste dalle Linee cuida 21 (LG2l ) dell'lstituto Superiore di Sanità

I



Mercoledì CSI
ono

Giovedì trsl
nno

Venerdì !st
-no

Sabato -sl
Dno

Domenica trsl
trno

TIPOLOGIA DI FIGURE PROFESSIONAII PREVISTE:
1)

2)
3) .......................
4)........................

r)
OBIET'IryI DEL SERVZIO:

2\

PERIODO DI ATTIVAZIONE DEL SERVZIO

data inizio:

data fine:

PREVENTIVO COSTO SERVZI
l. Spesa annua stimata: €..

2. Totale spesa annua IVA inclusa

+ IVA al

€....

Data: Firma del richiedente

20
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(ai sensi dell'art. 13, Regolamento 2016/679lLrE - GDPR)

Il Comune di Paola Capofila dell Ambito Territoriale Sociale n. 2 Paola/Cetraro in conformità al
Regolamento 2O\6/679IJ8 (General Data Protection Regulation GDPR) La informa sulle modalità
di traflamenlo dei dati da Lei fomiti.

Titolare del trattamento è: II Comune di Paola Capofila Ambito Territoriale Sociale n.2
Paola./Cetraro_con sede in Largo Monsignor Perrimezzi,6 - Paola (CS)
e il delegato al trattamento è l'Ing. Fabio Pavone

La casella di posta eleftronica, cui potrà indiizzare questioni relative ai lrattamenti di dati che La
riguardano, è: uffi ciopdz@comune.paola.cs.it

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede c/o il Comun di Paola
La casella di posta elettronica è: ufficiopdz@comune.paola.cs.it

Le fmalità del tmttamento cui sono destinati i dati, nell ambito di questo procedimento, sono
sbettamente connesse alle funzioni istituzionali dell'Ente e la base giundica del trattamento (ai sensi
degli articoli 6 e,/o 9 del Regolanento 2016/679,/t-IE) è la L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. I 1.

I dati potranno cssere hattati inoltre a fini di archiviazione (rrotocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggregata, a fini statistici.
I dati sono raccolti dal Comune di Paola Capofila trasmessi alla Regione Calabria dell Ambito
Teritoriale Sociale n.2 Paola/Cetraro e

Trasmessi alla Regione Calabria.
I dati concernenti l'esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
trattamento di competenza e non saranrìo ulteriormente diffusi.
Il periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 5, par. 1, lett. e) del Regolamento 2016/679NE, è
determinato, ed è l0 anni.
Le competono i diritu previsti dal Regolamento 2O\6/679NE e, in panicolare, potrà chiedere al
soggetto delegato l'accesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica, o, ricorrendone gli estremi, la
cancellazione o la limitazione del trattamento, orwero opporsi al loro trattamento; potrà inolEe
esercitare il diritto alla ponabilità dei dati.
Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2O161679IJE, al Garante per la
protezione dei dati personali con sede a Roma.
Il conJerimento dei dati è necessario per la conclusione dell istruttoria relativa alla richiesta di contributo di cui
alla L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 1 l.
L'interessato ha l obbligo di fomire i dati personali necessari per l'espletamento dell istruttoria e la
concessione del contributo per cui si fa domanda. ln caso di mancato conferimento non sarà possibile
concedere il contributo.



ANNUALITA' DI RIFERMENTO

Zzozz

IyLa sottoscritto/a (nome e cognome)

Allegato f: Fomrat per la rendicontazione
delle spese arnmesse a firrarrziamenro

Zzozz

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(ai sensi dell art.76 del D.P.R. 445 del28 dicembre 2000 e ss.m.ii.)

... prov. ..... .....iI

Codice Fiscale residente a

......................... PEC

..... Prov cAP......................

nella qualità di (selezionare la casella di interesse) ! richiedente

oppure

! genitore E tutoreE curatore ! amministratore di sostegno di

Nomee cognome.. nato,/a

il ......................... residente a

.lnvla. n. .... C.F.

- vista la domanda, con numero identificativo
con atto n....de|.....;

., arnmessa all'erogazione del sostegno economico

ll sottoscritto consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del DPR n. 445 del28 dicembre 2000
in caso di dichiarazioni mendaci e della decaderva dei benefici eventualmente conseguenti al
prowedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del DPR n. ,145 del 28
dicembre 2000; ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato DPR n. 445 del 2000, sotto la propria
responsabilìtà

DICHIARA CrrF',
- la documentazione di seguito indicata costituisce prova delle spese sostenute per la fruizone di
servizi educativi/comportamentali e gli altri trattamenti in coerenza con le raccomandazioni previste dalle
Linee Guida ?1 (LG21) II trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti
dell'lstiruto



Superiore di Sanità in materia di interventi non farmacologìci, concordati in sede di valutazìone
multidimensionale;
- fattura/ricevut a fiscale n del per € emessa da

- fattura/rice\ula fiscale n. _ del per € emessa da

- fattura./ricelrrta fiscale n. 

- 

del per €

- fattura-/ricevuta fiscale n. _ del lrer €

- fattura/dcevuta fiscale n. _ del per €

- fatnrra./riceruta fiscale n. _ del per €

emessa da

ernessa da

ernessa da

emessa da

per un totale di €

2) di avere agli atti gli origmali o copie conformi della documentazione di spesa sopra elencata, ai fini delle
richieste e contolli da parte dell'Ente o di soggetti competenti o dagli stessi delegati;
3) di non percepire contributi pubblici per le spese relative ai medesimi interventi.

MODALITA' DI PAGAMENTO DEL CONTRIBLTTO

Chiede di ricevere il confibuto alle seguenti coordinate bancarie

Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nella domanda, ai sensi del Decreto Legislativo 30

giugno 2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e dichiaro di essere informato che i datr

raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell ambito di questo

procedimento e perle finalità strettamente connesse alle funzioni istituzionali degli entt preposti.

Luogo e Data Firma

Ciftà

3'obbligatono indicare la dicitura completa dell'istituto di credito e compilare tutte le 27 caselle
'elative al codice IBAN. In caso contrario potrebbe essere compromessa la regolarità e la tempestività

,el pagamenlo.

23

conto
(nome e

ktdiizzo

Agenzialn"

Coordìnate Baacarie

,,,,r!!{i@B-§§)



Ai sensi dell'art. 38, D.P.R. n. 445 del28 dicembre 2000 e ss.mm.ii, alla domanda sottoscritta deve essere
allegata fotocopia, non autenticata, dj un documento di identità in corso di validità, dei sottoscrittori.
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INFORMATIVA SLTL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

(ai sensi deu'art. 13, Regolamento 20161679/UE - GDPR)

Il Comune di Paola Capofila dell'Ambito Territoriale Sociale n. 2 Paola/Cetraro in conformità al
Regolamento 2O'16/679/IJE (General Data Protection Regulation GDPR) La informa sulle modalità
di rrattamento der dati da Lei fomiti.

Titolare del tratlamento è: Il Comune dr Paola Capofila Ambito Temtonale Sociale n.2
Paola-/Cetraro_con sede in Largo Monsignor Perrimezzi,6 Paola (CS)
e il delegato al trattamento è l'lng. Fabio Pavone

La casella di posta elettronica, cui potrà indiÀzzare questioni relative ai trattamenti di dan che La
riguardano, è: uffi ciopdz(!comune.paola.cs.it

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede c/o il Comun di Paola
La casella di posta eÌettronica è: ufficiopdz@comune.paola.cs.it

Le lmalità del trattamento cui sono destinati i dati, nell ambito di questo procedimento, sono
streftamente connesse alle funzioru istituzionali dell'Ente e la base gruridica del tranamento (ai sensi
degli articoli 6 e,/o 9 del Regolamento 2O\6/679/IJE)è la L.R.9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.
I dati potranno essere trattati inoltre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggregatà, a fini statistici.
I dati sono raccolti dal Comune di Paola Capofila trasmessi alla Regione Calabria dell'Ambito
Territoriale Sociale n.2 Paola/Cetraro e

Trasmessi alla Regione Calabria.
I dati concementi l esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
trattamento di competenza e non saranrìo ulteriormente ditfrrsi.
Il periodo di conservazione, ai sensi dell articolo 5, par. l, len. e) del Regolamento 2016/679N8, è
determinato, ed è 10 anni.
Le competono i diritti previsti dal Regolamento ?O16/679,4JE e, in panicolare, potrà chiedere al
soggetto delegato l'accesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica, o, ricorrendone gli estremi, la
cancellazione o la limitazione del trattamento, or.wero opporsi al loro trattamento; potrà inoltre
esercitare il diritto alla portabilità dei dati.
Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2O16/679NE, al Garante per la
protezione dei dati personali con sede a Roma.
ll conferimento dei dati è necessario per la conclusione dell istruttoria relatjva alla richiesta di contributo di cui
alla L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.
L'interessato ha l'obbhgo di fornire i dati personali necessari per lespletamento dell'istruttoria e la
concessione del contributo per cui si fa domanda. ln caso di mancato conferimento non sarà possibile
concedere il contributo.



Alìegato l: Fonnal di attestazjone a cura dell'erogat«rre del sen,izio

Il./La sottoscrino/a (nome e cognome)......

...nato/a a ......-.... .. prov. .... il Codice Fiscale

Prov. ................. C4P...................... Telefono

............ residente a .....

nella qualità di

a) rappresentante legale di

CAP Telefono

b) operatore privato/libero

... E-mail PEC

con sede in

... prov

. E-mail ..

CAP

professionista/l avoratore

Codice

............ PEC Codice Fiscale

PIVA

con qualifica di

al

e cognome)

nato/a a

aulonomo

Fiscale

...... PIVA ....

consapevole delle sanzionr penali richiamate dall'art. 76 del DPR n- 445 del28 dicembre 2000 in caso di
dichiarazioni mendaci e della decadenza der benefici eventualrnente conseguenti al prorwedimento
emanato sulla base di dicluarazoni non veritiere, di cui all'art. 75 del DPR t. 445 del28 dicembre 2000; ai
sensi e pergli effetti dell'art. 46 del citato DPR n. ,145 del 2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

erogati nel periodo dalche il,i sen.iziolr di .

Prov

ln favore di (nome

.......... Prov. il Codice Fiscale

\ta ........

CAP................. Telefono......-............... E-mail .........

.. residente a ..-..-.. n. c|v

.... PEC

.....................sono coerend con le raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 (t,G2l) X trattamento dei

disturbi dello spetto autistico nei bambini e negli adolescenti dell'lstituto Superiore dr Sanità in materia di

interventi non farmacologici.

1ì Firma
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