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DOMANDA DI SOSTEGNO ECONOMICO PER FAMIGLIE CON MINORIIN ETA®
EVOLUTIVA PRESCOLARE NELLO SPETTRO AUTISTICO

(ai sensi del Regolamento Regionale 15 gennaio 2019, n. 1)
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- [Derogazione di un couiributc regionale per le spese sostenute per gli interventi di cui al
Regolamento regionale 15 gennaio 2019, n. 1;

Si allega:
a) Diagnosi di disturbo dello spettro autistico;
b) Documento aggiornato attestante {iadicaiore delia situazione economica equivalente — ISEE del nucleo

famigliare del minore beneficiario;
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5. Erogazione fondi da parte della Regione Lazio

&,
B I8

Allegati:

In fase di prima attuazione della misura, la Regione Lazio con Determinazione G17743 del 31 dicembre 2018,
ha predisposto I'assegnazione e la liquidazione di un primo fondo ai distretti sociosanitari, come quota in
acconto per !'annualita 2019.

Con successivo atte, entro il 30 aprile 2019, I'Amministcazione regionale predispone ["assegnagione e
Iimpegno dei fondi. come quota a saldo per l'annualiti in corso. 1 Distretti hanno a disposizione
un’indicazione di massimaie per I'anne in corso. a cui fare riferimento per la definizione dei contcibuti alle
famiglie.

La liquidazione del saldo ¢ subordinata alla presentazione e alla verifica delle rendicontazioni delle spese
sostenute da Roma Capitale e dai Comuni/Enti capofila di distretto socio-sanitario, relativamente alla misura di
sostegno economico in oggetto, secondo la tempistica di cui al comma 4.3.

modelle A “Domanda di sostegno cconomico per famigiic con minori in etd evolutiva prescoiare nelio spettro

autistico™
modello B “Programmazione per la misura di sostegno ASD™
modello C “Dichiarazione delle spese sostenute ai fini del sostegno economico per le famiglie con minori in

cta evolutiva prescolare con diswrbo dello spettro autistico™;
modello D “Rendiconte ¢ prospetto riepilogativo della misura di sostegno alle famiglic con minori in eld

evolutiva prescolare nello spettro autistico™.
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Allo scopo di dare attuazione alla valutazione multidimensionale i cuf all’ail. 10 del Regoiamento
Regionale n.1/2019, comunico di seguito i riferimenti del servizio Tutela Salute Mentale e
Riabilitazione deil’Ed evoluiiva che ha in carico il minore:
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Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nella domanda e negli allegati, ai sensi del Decreto Legislativo 30
giugno 2003, n. 196 ¢ del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e dichiaro di essere informato che i dati raccolti saranno
{ratiati. znche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito di quesio procedimento e per le finaliia

strettamente connesse alle funzioni istituzionali degli enti preposti.

Luogo e Data

Firma

it

| presenie modello debitamente compilato va consegnato seconde Iz modzlita disposie dail’avviso pubblico
n...cel.... Emanato dal Comune/Ente capofila di distretto socio-sanitario.






