CITTA DI
SOVERIA MANNELLI

{(PROVINCIA DI CATANZARO)

TEL.: 0968-662006 - Faox: 0968-662004
WWW. soveria. it

A1 Sig.ri Sindaci dei Comuni di:
Carlopoli

Conflenti
Decollatura
Martirano

Martirano Lombardoe
Motta Santa Lucia
San Mango D’Aquino
Serrastretta

Soveria Mannelli
LORO SEDI

Oggetto: Avviso Pubblico per la concessione di contributi alle persone con disturbi dello spettro
autistico.

Si trasmette, in esecuzione della Determina Ufficio di Piano n. 58 del 23/12/2022, I’ Avviso
Pubblico, Prot. n. 6082 del 28/12/2022, inerente all’oggetto in cpigrafe, per essere pubblicato
all’ Albo Pretorio on-line di codesti Comuni fino al 15/11/2023, nei modi e termini indicati al punto
4.1 “Termini di presentazione delle domande” di cui al precitato Avviso Pubblico.

Distinti saluti.
1l Responsabile dell’ Ufficierdi Piano
IL SEGRETARIO C ALE CAP







Comune di Soveria Mannelli

JUT

Prot. n. 6082 del 28/12/2022
{PARTENZAY

UNIONE EUROFEA REGIONE CALABRIA REPUBBLICA ITALTANA

AMBITO TERRITORIALE DI SOVERIA MANNELLI

PAC CALABRIA 2007/2013

Progetto Includi Calabria

Avviso pubblico per la concessione di contributi alle
persone con Disturbi dello Spettro Autistico

In esecuzione della determina n. 58 del 23/12/2022, il
Responsabile dell’Ufficio di Piano,

RENDE NOTO
i contenuti del presente Avviso Pubblico.
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1. Finalita e risorse

1.1 Finalita e obiettivi

1.La Regione Calabria ha adottato con DGR 489 del 14 ottobre 2022 il Progetto Includi Calabria
finalizzato anche al sostegno di famiglie in cui sono presenti figli affetti da autismo PAC
2007/2013; '
2.Con il presente Awviso, il comune di Soveria Mannelli capofila delfAmbito Territoriale in
esecuzione del D.D.n. 15751 del 02.12.2022 della Regione Calabria:
del SETTCRE 02 - WELFARE: IMMIGRAZIONE, NUOVE MARGINALITA' E INCLUSIONE
SOCIALE, CENTRO ANTIDISCRIMINAZIONE, CONTRASTO ALLA POVERTA', FAMIGLIA E
SERVIZI EDUCATIVI, TERZO SETTORE, VOLONTARIATC E SERVIZIO CIVILE.
IMPLEMENTAZIONE MISURE FSE PROGRAMMAZIONE 21/27 OBIETTIVQO SPECIFICO
INCLUSIONE della Regione Calabria rende note le procedure per accedereal contributo
regionale da parte dei nuclei familiari in cui sonc presenti persone con Disturbi dello Spetiro
Autistico (DSA) per la fruizione di servizi che applicano metodi educativi‘comportamentali
riconosciuti dall'lstituto Superiore di Sanita.
3.Scopo dellintervento & sostenere i nuclei familiari nella loro opera di cura e di assistenza dei
familiari con disturbi dello spettro autistico, al fine di:
a. favorire linclusione, ta socializzazione ed il miglioramento della qualitd della vita dei
soggetti destinatari finali dell'intervento,
b. abbatiere it costo di frequenza dei servizi per ie famigiie a basso reddito.

1.2 Oggetto dell’avviso
1. Il presente awviso prevede la concessione di un contributo economico a copertura totale o parziale,
dei costi sostenuti dai nuclei familiari in cui sono presenti persone con disturbi dello spetiro autistico
per la fruizione, nel corso del periodo di cui al successivo paragrafo 3.1, di serviziche applicano
metodi educativi‘comportamentali riconosciuti dall'istituto Superiore di Sanita ed erogati da
operatorn specializzat.
2. |l presente awiso prevede una procedura a sportellc per la verifica di ammissibilita delle istanze.

1.3 Dotazione finanziaria

1. La dotazione finanziaria disponibile per FAmbito Territoriale di Soveria Mannelli per il presente
awiso, come da DD di riparto n.15751 del 02.012.2022 del SETTORE 02 - WELFARE:
IMMIGRAZIONE, NUOVE MARGINALITA' E INCLUSIONE SOCIALE, CENTRO
ANTIDISCRIMINAZIONE, CONTRASTO ALLA POVERTA', FAMIGLIA E SERVIZI EDUCATIVI,
TERZO SETTORE, VOLONTARIATO E SERVIZIO CIVILE. IMPLEMENTAZIONE MISURE FSE

PROGRAMMAZIONE 21/27 OBIETTIVO SPECIFICC INCLUSIONE della Regione Calabria, & pari

a:

= € 25.000.,00 a valere su € 1.500.000,0C del PAC Calabria 2007/2013;

2. Le risorse finanziarie potranno essere integrate, mediante eventuali fondi e dotazioni aggiuntive
ove si rendessero disponibili, nel rispetto delle caratteristiche ed entitd del contributo di cui al
presente awviso, al fine di aumentare l'efficacia dell'intervento finanziario, tramite apposito
provvedimento.

1.4 Riferimenti normativi e amministrativi dell’avviso

- L’Awviso & emanato in attuazione della seguente normativa comunitaria, nazionale e regionale
e dei relativi provvedimenti amministrativi attuativi ai quali i destinatari/ richiedenti dovranno
conformarsi:

- Legge 5 febbraio 1992, n. 104 Legge~quadro per I'assistenza, l'integrazione sociale e i diritti
delle persone handicappate) ¢ s.m.i.;

- Llegge 328/2000 - Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato di inferventi e servizi
sociali;

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




a norma dell'articolo 11 della legge 8 novembre 2000, n. 328™

- L.R. 26/11/2003 n. 23- “Realizzazione del sistema integrato di inferventi e servizi sociali nella
Regione Calabria (in attuazione delia L.328/00), da ultimo modificata con L.R. n. 26 del 3.8.2018;

- Deliberazione della Giunta Regionale n. 503 del 25.10.2019, pubblicata sul BUR Calabria n. 133
del 29.11.219 - Riorganizzazione dell'assetto istituzionale del sistema integrato degli
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.;

- Regolamento n. 22/2019 - Procedure di autorizzazione, accreditamento e vigilanza delle
strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale socioassistenziali, nonché dei servizi domiciliari,
territoriali e di prossimita”;

- Piano Sociale Regionale 2020-2022;

- ia Deliberazione della Giunta Regionale n.489 del 14.10.2022 "Pianc di Azione e Coesione
(PAC) Calabria 2007-2013. Approvazione rimodulazione scheda intervento 1.1, 11.1.4, 11.2.1,
.17, L8, 1111, 1.2, 11.1.3, 1.3.1. Approvazione rimodulazione del piano finanziario.

- Linea Guida 21 "Il trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti”
— Ministero della Salute - Istituto Superiore di Sanita

2. Soggetti destinatarifrichiedenti - requisiti di ammissibilita

2.1 Soggetti destinatarifrichiedenti e requisiti di ammissibilita

Sonc destinatari del presente avviso le persone con diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico.
Possono presentare domanda di accesso al contribuio, i soggetti destinatari in possesso di tutti
i requisiti di seguito indicati.
e FEssers residente in uno dei comuni componenti 'Ambito Territoriale di Soveria Mannelli:
Carlopoli - Conflenti - Decollatura - Martiranc - Martirano Lombardo - Motta Santa Lucia - San
Mango d’Aguino - Serrastretta e Soveria Mannelli;

e 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. ll possesso dei requisiti di cui al precedente comma 1 & attestato mediante dichiarazione sostitutiva
di certificazione efo dichiarazione sosfitutiva di atto notorio resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000
alfatto di presentazione del Moduio di Domanda di cui allAllegato 1 al presente Awviso.

3. Nel caso in cui il destinatario sia un minore di eta o sia un soggetto interdetto o inabilitato con

provvedimento giurisdizionale o al quale sia stato assegnato un Amministratore di Sostegno, la
domanda di contributc potrd essere prodotta da uno o da entrambi i genitori o dal
tutore/curatore/Amministratore di sostegno.

4. |requisiti sopra descritti dovranno permanere in capo al destinatario (soggetto con DSA) per l'intera
durata di erogazione del contributo.

5. Lanon veridicita de! contenuto delle dichiarazioni comporta la revoca dal contributo, ferma restando
la restituzione di quanto indebitamente percepito e le sanzioni previste dalla legisiazionevigente.

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

7. Inogni caso saranno considerati prioritari nellammissione agli interventi economici, i nuclei familiari
che non beneficiano di altri contributi (Fondo Caregiver, Fondc Gravissimi e Fondo FNA).

3. Entita del contributo e spese ammissibili

3.1 Entita del contributo

1. Il sostegno economico, inteso quale contributo alla spesa sostenuta dalla famiglia per i programmi
comportamentali ed educativi di cui al punto 3.2, viene concesso ai destinatari in possesso dei
requisiti di cui al punto 2.1.
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. Il contributo concedibile & pari ad € 5.000,00 (periodo 01/01/2022 - 31/10/2023) per ciascun
soggetto con DSA presente nel medesimo nucleo familiare per ciascuna delie annualita
previste dal presente avviso (2022 - 2023). Piu in dettaglio, il contributo concedibile & cosi
articolato:

- fino ad un massimo di € 5.000,00 per le spese giad sostenute all'atto della pubblicazione
delavviso e/o da sostenere sino al 31.12.2022 per I'acquisto di servizi indicati al punto
3.2dellavviso.

- fino ad un massimo di € 5.000,00 per le spese da sostenere nel 2023 (dal 1° gennaio 2023
al 31 ottobre 2023) per I'acquisto di servizi indicati al punto 3.2 dell avviso.

3. In caso di nuclei familiari in cui siano presenti, da stato di famiglia, pii: persone aventi i requisiti

richiesti per accedere alla presente iniziativa, & possibile presentare istanza per clascuno di essi.

3.2 Dettaglio servizi ammissibili

I richiedenti sono ammessi al rimborse delle spese sostenute per la fruizione 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 capacita di adattamento
alla vita quotidiana, in coerenza con le raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 (LG21) !
trattamento dei disturbi dello spetfro autistico nei bambini e negli adolescenti dell'istituto Superiore
di Sanita in materia di interventi non farmacologici.

2. Non sono in ogni caso ritenute ammissibili le spese:

a) relative ad attivita connesse alla frequenza scolastica ivi compreso pre e post scuola o attivita
di trasporto;

b} sostenute per interventi e attivita a carattere sanitario;

c¢) trattandosi di misure a sostegno della domiciliarita, per persone ricoverate in struttura
residenziale in regime di lungodegenza;

d) gi& coperte da aitre risorse pubbliche (es: esenzioni, contributi, rimborsi, voucher o buoni
servizi; ecc.);

e) sostenuti in periodi non ricompresi nelfarco temporale di ammissibilita & quello riferibile alle
finestre di partecipazione all'avviso;

f) non ricornpresi nel Progetto Individuale per come definito al punto 3.3.

3. Il sostegnc economico assume la forma di contributo alla spesa gid sostenuta dai
destinatari/richiedenti nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2022 e il 30 dicembre 2022, entro
comunque i limiti del contributo massimo concedibiie pari a euro 5.000,00 annui per ciascun
soggetio con DSA per ciascuna delle annualita previste dal presente avviso (2022 — 2023).

4. |l servizio sociale professionale del comune Capofila dellAmbito Territoriale di riferimento dei
richiedente provvedera alla valutazione multidimensionale del destinatario.

5. Il contributo sard erogato solo 2 seguito della definizione del Progetto Individuale.

6. | contributi di cui al presente Avviso non possono essere utilizzati per la remunerazione di servizi

fruiti dagli stessi destinatari ¢ gia pagati o rimborsati con risorse pubbliche. Il divieto di duplicazione

del finanziamento si applica indipendentemente dal fatto che il sostegno sia finanziato con risorse
statali o del'Unione Europea.

—

3.3 Adempimenti e ruolo dei soggetti coinvolti

1. E di seguito descritta la procedura prevista per I'avvio ¢ la realizzazione degli interventi indicando,
tra i diversi soggetti coinvolti, il responsabile principale.

A. Accesso alla misura

Le attivita relative alla ricezione e valutazione delle domande, alla concessione e revoca dei contributi,
nonché le atiivita relative alla gestione finanziaria, comprensiva delle erogazioni ai
destinatari/richiedenti, dei controlli amministrativi, fisico-tecnici ed economico finanziari sono svolte dal
Comune Capofila del’ Ambito Territoriale a cui appartiene il comune di residenza del nucleo familiare
richiedente, secondo quanto previsto ai pertinenti articoli del presente avviso pubblico.

| destinatari/richiedenti interessati devono presentare domanda al Comune Capofila dell Ambito
esclusivamente utilizzando il modelle di domanda allegato allavviso pubblico (Allegato 1) compilato
tassativamente in ogni sua parte e presentata, a pena di esclusione, a mezzo Pec allindirizzo
ufficiedipiano@pec.soveria.it
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Il servizio sociale del Comune Capofita dellAmbito Termitoriale verifica i requisiti di accesso
autocertificati in domanda dal richiedente/beneficiario descritti al punto 2.1 dell'avviso e protocolla le
istanze pervenute in ordine cronologico di arrivo.

La presenzg dei reguisiti nor: implica Fautomatico riconoscimento dei benefici che & soggetto aila

disponibilita finanziaria dellEnte e ai parere positive dell'Unita di Valutazicne Multidimensionale.

B. Valutazione multidimensionale e definizione del Progetto individuale

Il servizio socisle professionale del Comune Capofila dellAmbito Territoriale provvedera alla
valutazione multidimensionale del destinatario. Ai fini della valutazione dovra essere allegata ia
seguente documentazione:

a. aitestazione ISEE in corso di validita e DSU (Dichiarazione Sostitutiva Unica) relativa al
nucleo familiare di appartenenza;

b. copia documentazione attestante la diagnosi di Disturbo deilo Spettro Autistico rilasciata da
struttura pubblica competente;

c. dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi del DPR n° 445/2000, delie
provvidenze economiche (pensioni, indennita, assegni} percepite dalla persona con
diagnosi di DSA,;

d. ove ne ricorrano i presupposti: copia del provvedimento di nomina del tutorefamministratore
di sostegno/curatore;

e. Eventuale delega alla compilazione della domanda di richiesta de! contributo;

f. Eventuale delega alla riscossione de! contributo.

Il servizio sociale del Comune Capofila dellAmbito Territoriale provvedera alla valutazione
multidimensionale attraverso le seguenti fasi:

a. Valutazione Multidimensionale della persona;

b. definizione del Progetto Individuale;

¢. definizione del valore del contributo;

d. comunicazione foimale esito dell'istruttoria al richiedente.

il Progetto Individuale dovra contenere:

a. l'esiio della valutazione sociale efo multidimensionale delia persona;

b. la descrizione degli obiettivi fondamentali realizzabili e/o percorribili in termini di qualita
delia vita delia persona;

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

d. la descrizione degli interventi da sostenere con il contributo di cui al presente avviso.

Il contributo sara erogato solo a seguito della definizione del Progetto Individuale.

Per i richiedenti che abbiano gia avuto una Valutazione Multidimensionale da non pit di 12 mesi,
se la situazione sociale e sanitaria non ha subito modifiche, i Progetto Individuale potra essere
integrato, ove necessario, con l'inserimento di uno o pill servizi individuati tra quelii ammissibili ai sensi
deii'art. 3.2.

C. Verifica della disponibflita economica

Il Comune capofila del’ Ambito Termitoriale verifica la disponibilita economica necessaria alla copertura
degli interventi che si intendono attivare e ne dara formale comunicazione al richiedente per Pavvio
degli interventi.

In caso di presenza di domande consegnate neila medesima data e ora, verranno finanziati
prioritariamente e richieste presentate da nuclei familiari aventi un valore dell'ISEE inferiore.

D. Awvio e realizzazione degii interventi

L'avvio e la realizzazione degli interventi previsti nel Progetto Individuale sono a cura del richiedente
(soggetto con DSA) in quanto titolare degli interventi in esse contenuti. La realizzazione avverra
secondo i tempi e le modalita sottoscritte nel Progetto Individuale.

Il contributo sara assegnato successivamente alla stesura del Progetto Individuale e del preventivo
delle spese condiviso, possibilmente, sia con il familiare sia con il soggetio erogatore. E compito della
famiglia comunicare I'avvio ed eventuale conclusione degli intervent;.

| destinatarifrichiedenti ammessi al contributo di cui al presente awviso, che abbianc avuto
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validato/prorogato il Progetto individuale sottoscritio nelfannualitd precedente possono richieders il
rimborso delle spese gia effettuate per l'anno 2022 per i servizi indicati al punto 3.2, previa
rendicontazione delle spese sostenute.

E. Monitoraggio e verifica

I Progetto Individuale potrd essere modificato efo 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 periodo di realizzazione del Progetto Individuale
dovranno essere comunicate tempestivamente dal richiedenie al comune capofila del’Ambito
Territoriale ai fini di un'eventuale rivalutazione del bisogno, pena la non ammissibilita delle stesse
modifiche in sede di verifica dei progetto. E prevista una verifica finale da parte del servizio.

F. Modalita di erogazione delle risorse e relativa documentazione giustificativa

E compito del richiedente ammesso al contributo presentare al servizio sociale del comune Capofila
delfAmbito Territoriale la documentazione comprovante le spese sostenute, da consegnare ogni tre
mesi. Le spese dovranno essere coerenti con gli interventi declinati nel Progetto Individuale.

A seguito della verifica della documentazione, comune Capofila dell Ambito Territoriale provvede alla
rendicontazione della spesa ai fini dellz liquidazicne del contributo, che avverra di norma concadenza
frimestrale. Non potrannc essere erogati contributi di entitd superiore alla spesa effettivamente
dimostrata mediante specifica documentazione. |l valore massimo di contributi riconosciuti ad una
singola persona per tutti gli interventi definiti dal Progetto Individuale non pud superare la soglia
massima di cui al punto 3.1 comma 2.

L'ercgazione delle risorse al richiedente ammesso al contributo avverra in conformita alle disposizioni
del presente Avviso, delle Linee Guida e di eventuali provvedimenti attuativi e sulla base delle richieste
avanzate attraverso l'uiilizzo della modulistica disponibile sul sito istituzionale del Comune di Soveria
Masnnelli in apposita area.

La documentazione di spesa, le richieste di informazioni e le integrazioni documentali devono essere
inviate esclusivamente tramite Pec allindirizzo ufficiodipianc@pec.soveria i

La documentazione di spesa relativa al pagamento dei servizi ammessi che andra prodotta ai fini della
rendicontazione deve essere intestata al soggetto con DSA o, se minore o inabilitate o interdetto, ai
rappresentanti legali (tutore/curatore/amministratore di sostegno) delio stesso.

Il Comune Capofila dell Ambito Territoriale verifica la correttezza delle dichiarazioni rese utilizzandoi
modelii allegati al presente avviso (Allegate 2 e Allegato 3) nonché la congruitd amministrativa e
tecnica in termini di ammissibilita delle spese e rispondenza alle finalita di legge.

Il contributo spettante sara accreditato esclusivamente su IBAN intestaio o cointestato al destinatario
della misura. Nel casc in cui il destinatario sia un minore di eta o sia un soggetto interdetto o inabilitato
con provvedimento giurisdizionale o al quale sia stalo assegnatc un Amministratore di Sostegno, il
contributo potra essere accreditato sul conto corrente intestato ad uno o a entrambi i genitori o al
tutere/curatore/Amministratore di sostegno.

Per ragicni di tracciabilita, non & possibile indicare come modalita di pagamento contanti o libretii
postali.

| soggetti ammessi al contributo di cui al presente avviso che abbiano, nel periodo intercorrente dal
01/01/2022 alla data di pubblicazione del presente avviso, gia 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 delie spese sostenute al comune Capofila deli’ Ambito Territoriale.
Qualora venga accertata la non veridicitd delle dichiarazioni rese, il richiedente decadra
immediatamente dal contributo concessogli, con obbligo di restituzione delle somme fino a quel
momento indebitamente percepite.

E inoltre facolta della Regione Calabria effettuare visite e controlli in loco, anche senza preavviso,
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.

4, Procedure

4.1 Indicazioni generali sulla procedura
1. La procedura & attuata e gestita con modalitd a sportello con due finestre temporali di seguito
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4.2
1.

4.3
1.

indicate in considerazione delle somme ancera disponibili a seguito delf approvazione della prima
graduatoria anno 2022;

a. La finestra dal 28-12-2022 al 15-02-2023 per le domande relative alle spese imputabili
alfanno 2022 (periodo di imputabilita 01.01.2022 - 31.12.2022) per Facquisto di servizi
indicati al punto 3.2 dell’'avviso;

b. lHfinestra dal 01-03-2023 al 15-11-2023 per le domande relative alle spese imputabili allanno
2023 (periodo di imputabilitd 01.01.2023 — 31.10.2023) per l'acquisto di servizi indicati al
punto 3.2 dell'awiso.

Le attivita relative alla ricezione e valutazione delle domande, alla concessione e revoca dei
confributi, nonché le attivith relative alla gestione finanziaria, comprensiva delle erogazioni ai
richiedenti amimessi al contributo, dei controlli amministrativi, fisico-tecnici ed economico finanziari
sono svolte dal Comune Capofila dellAmbito Territoriale in cui risiede il nucleo familiare che
presents la domanda di contributo.

In caso di richiesta di piti di un contributo per lo stesso nucleo familiare deve essere presentata
una domanda per ogni componente del nucleo con DSA. Nella domanda si dichiara sotto la propria
responsabilité che la persona per la quale si richiede il contributo & in possesso dei requisiti indicati
al punto 2.1 che danno diritto ad accedere ai sostegni.

Le domande saranno finanziate fino ad esaurimento delie risorse disponibili di cui al par. 1.3 del
presente Avviso.

L'Awiso, con la relativa modulistica, & consultabile sul sito web del Comune di Soveria
Mannelii & dei Comuni appartenenti all’ATS e sul sito hitps://calabriaeuropa.regione.calabria.it/
della Regione Calabria.

Modalita di presentazione della domanda

| destinatarifrichiedenti devono presentare domanda al Comune Capofila delf Ambito Territoriale
esclusivamente utilizzando il modello di domanda allegato al presente avviso {Allegato 1) compilato
tassativamente in ogni sua parte e presentats, a pena di esclusione, attraverso Pec all'indirizzo
ufficiodipianc@pec.soveria.it

Alla domanda dovra essere allegata g pena di nullita la seguente documentazione:

a) dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi e per gli effetti di cui al D.P.R. n.
44512000, relativa alla data e luogo nascita, allo stato di famiglia ed alla residenza della
persona in favore della quale viene richiesta 'erogazione del contributo;

b) copia fronte-retro di un documento di identita in corso di validita e del codice fiscale del
richiedente come previsto al paragrafo 2.1. Per i cittadini non comunitari, copia del
permessofcarta di soggiomo in corso di validita;

¢. ove soggetto differente dal richiedente, copia fronte-retro di un documento di identita in
corso di validith e del codice fiscale del soggetto destinatario dei servizi (persona con
DSA). Per i cittadini non comunitari, copia del permesso/carta di soggiomo in corso di
validita;

d. riepilogo delie spese sostenuie per i servizi indicati al punio 3.2, utilizzando i! formato
di cui allAlleaato A1 al presente avviso per i nuclei_familiari che abbiano gig sostenuto
spese nel periodo che va dal01.01.2022 alla pubblicazione del presente avviso:

e. preventivo delle spese da sostenere, nellannualitd di riferimento, redatto secondo
FAllegato A2 se richieste;

La documentazione dovra essere allegata ail'istanza di accesso al contributo presentata inmodalita
telematica aftraverso Pec allindirizzo ufficiodipiano@pec.soveria.it

La domanda & resa dal sottoscrittore nella forma dell'autocertificazione, ai sensi del D.P.R. n.
445/2000 e con le responsabilita previste dagli arit. 75 e 76 dello stesso Decreto.

In caso di richiesta di pit di un contributo per lo stesso nucieo familiare deve essere presentata
una domanda per ogni componente del nucleo con DSA (destinatario).

Termini di presentazione delie domande
Le domande potranno ecssere presentate a partire dalle ore 09.00 del 02-01-2023 e fino alle
ore 18.00 del 15-02-2023 per le spese sostenute nelfanno 2022 e dalle ore 09.00 del 01-03-2023
alle ore 18.00 de! 15-11-2023.
L'amministrazione si riserva di riaprire termini della finestra temporale di presentazione delle
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domande,
3. Le domande inviate al di fuori dei termini previsti di cui al comma 1 sono considerate irricevibili.

4.4 Modalita di valutazione della domanda

1. Le domande di accesso al contributo presentate dai richiedenti saranno esaminate dal Comune
Capofila del’Ambito sulla base dei seguenti elementi:
a} Ricevibilita:
= inolirc della domanda nei termini e nelle forme previste dal presente Avviso;
o completezza e regolarita della domanda e degli allegati;
s rispetto delle condizioni di cui al punto 2.1.
b) Ammissibilita:
® Sussnstenza dl tuttl l requ:sm dl ammtss:blllta dl cui &l punto 2 1
2. La yerifics ) | _ ed 2 sibilitd delle dom iirfbuto, in conformita con
quanto al precedente comma 1 iettere a) e b) & effettuata entro 30 giomi dalla data di
presentazione della domanda di contributo.

4.5 Approvazione degli esiti della valutazione

1. Gli elenchi delle istanze ammesse e finanziabili e non finanziabili, nonché delle operazioni non
ammesse e delle relative motivazioni, saranno pubblicati sul sito istituzionale del Comune di
Soveria mannelli e dei Comuni facenii parte FATS,

2. Avverso gli elenchi vi é la possibilita di esercitare il diritto di accesso ai sensi deila Legge 241/90.
I soggetti non ammessi per mancanza dei requisiti potranno entrc 30 gg dalla pubblicazione
degli elenchi inviare richiesta di revisione. Nella richiesta di revisione andranno indicati i motivi per
i quali si ritiene di essere in possesso dei requisiti allegando I'eventuale documentazione
comprovante la sussistenza degli stessi.

3. lIrichiedenti le cui domande sarannc dichiarate ammesse € finanziabili riceveranno comunicazione
via mail & verranno poi contatiati dai Servizi Sociali Professionali del Comune Capofila delf Ambito
Territoriale per la definizione del Progetto Individuale secondo quanto stabilito al punto 3.2.

4. La presenza dei requisiti non implica I'automatico riconoscimento del contribute che & sogaetio
alla_disponibiiith finanziaria dellEnte e al  parere positive dellUnitd  di  Valutazione
Multidimensionale per cormne descritto al paragrafo 3.3,

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

4.6 Gestione delle economie

1. Le domande ammesse, ma sprovviste in tutto o in parte di copertura finanziaria, potranno essere
finanziate con le economie resesi successivamente disponibili, nel rispetto dell'ordine cronologico
di presentazione delle domande.

2. Per il finanziamento e I'attuazione delle operazioni finanziate con le economie si applicano le
pertinenti disposizioni dell’Avviso Includi Calabria.

5. Controlli e revoche

51. Controlli

li Comune Capofila del’Ambito Territoriale di Soveria Mannelli si riserva il diritto di esercitare,
inogni tempo, con le modalita che riterra opportune, verifiche e controlli sulle informazioni fornite,
sul'avanzamento finanziario, procedurale e fisico dellintervento, oltre che il rispetto degli obblighi
previsti dalla normativa vigente, nonché dal presente Avviso e atti collegati e la veridicitadelle
dichiarazioni e informazioni prodotte dai soggetti erogatori e destinatari.

2. |l comune Capofila dellAmbito Territoriale di Soveria Mannelli rimane estraneo ad ogni rapporto
comunque nascente con terzi in dipendenza della realizzazione dell'intervento. Le verifiche
effettuate riguardano esclusivamente i rapporti che intercorrono con il soggetto erogatore.

3. |l richiedente ammesso al contributo deve conservare e rendere disponibile la documentazione
relativa all’mtervento nonche consentire le verifiche i in loco, a favore delle autorlta di controIIo




e reglonai: anche se non penalmente nlevant! si procedera alia prevoca totale del contributo

Variazioni all’'operazicne finanziata

H richiedente ammesso al coniributo ha I'obbligo di comunicare tempestivamente ogni variazione
che comporti il venir meno dei requisiti di accesso. il richiedente ammesso al contributo decade
dal contributo dal primo giorno del mese successivo a quello in cui vengono meno le condizioni
che hanno determinato il diritto all'assegnazione.

Nel corso dell'attuazione il richiedente ammesso al contributo pud presentare richiesta,
adeguatamente motivata, di variazione dell'intervento che pud riguardare:

a. Ferogeatore del servizio;

b. la durata dell'intervento.

Il richiedente ammesso al contributo inoltra al comune capofila dell Ambito Territoriale I'istanza
di variazione, adeguatamente motivata, prima di mettere in atto le modifiche, al fine di valutare
la variazione richiesta.

in caso di assenza di preventiva richiesta di variazione o di mancata approvazione,
I'Amministrazione si riserva la facolta di decidere la revoca del contributo.

Il contributo verra definitivamente sospeso in caso di decesso de! destinatario con DSA. Inoltre,
il contributo verra definitivamente sospeso anche nel caso di attivazione di altro beneficio/misura
incompatibile con lo stesse. Di tale provvedimento & data comunicazione allUfficio di Piano del
comune capofila dell’Ambito Territoriale tramite Pec.

Cause di decadenza

| richiedenti ammessi al contributo (di cui al punto 2.1) decadono dal contributo concesso, con
conseguente revoca dello stesso, nei seguenti casi:

a} contributo concesso sulla base di dati, notizie o dichiarazioni rese, false, inesatte o reticenti
ai sensi dei 0.P.R. 445/2000 e s.m.i.., ferme restando le conseguenze previste dalle norme
penali vigenti in materia;

b) perdita 0 mancanza dei requisiti di ammissibilita, richiesti a pena di decadenza dail Avviso
al momento della presentazione della domanda;

c) ricovero del destinatario definitivo in residenza sanitaria.

Revoca del contributo

Sono motivi di revoca totale de! contributo:

a) la perdita dei requisiti di ammissione durante Fattuazione dell’lntervento e direndicontazicne
finale delle spese sostenute;

b) finerzia, intesa come mancata realizzazione dellintervento, efo realizzazione difforme da
quella autorizzata;

c) l'acceriata causa di decadenza, per indebita percezione del contributo per carenza dei
requisiti essenziali o per irregolarita della documentazione prodotta comunque non sanabili
e imputabili al destinatario, ovvero confermati con provvedimento definitivo (per dolo o colpa
grave).

Rinuncia al contributo

Il richiedente ammesso al contributo pud rinunciare al contributo concesso inviando una
comunicazione via PEC al seguente indirizzo:

ufficiodipiano@pec.soveria.it

6. Disposizioni finali

6.1.

6.2.

Trattamento dei dati personali

I dati personali forniti verranno trattati esclusivamente per le finalita previste dal presente Avviso
in conformitd a quanto previsto da Regolamento UE 216/679 (GDPR).

Responsabile del procedimento
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1. It responsabile del procedimento, ai sensi della Legge n. 241/90 & il Dott. Ferdinando Pirri,
Responsabile dell’'Ufficio di Piano.

Z. |l diritto di accesso agli atti @ documenti del procedimento oggetto del presente avviso pud essere
esercitato, mediante richiesta scritta motivata al responsabile del procedimento anche attraverso
l'indirizzo di posta elettronica: ufficiodipiano@pec.soveria.it

6.3. Forme di tutela giurisdizionale

1. Avverso l'avviso e i provvedimenti attuativi, relativi al procedimento di concessione del contributo
i soggetti interessati potranno presentare ricorso giurisdizionale nei modi e termini di legge.

6.4. Informazioni ¢ contatti
1. Per informazioni e chiarimenti sull’ avviso e sulle relative procedure & possibile contattare I'Ufficio
di Piano:
Indirizzo e-mail: ufficiodipiano@soveria.it
2. Le informazioni e i chiarimenti potranno essere richiesti fino a tre giomi prima della data di
scadenza dell’'avwviso.

6.5. Rinvio
1. Per quanto non esplicitato dal presente avviso, si rinvia alla normativa e agli atti amministrativi
citati al par. 1.4 e alle disposizioni emanate dallAutoritd di Coordinamento del PAC Calabria
2007/2013 che costituiscono disposizioni vigenti per i partecipanti al presente avviso.

ALLEGATI

Allegato 1: Modello per la domanda di accesso al contributo

Allegato A1: Riepilogo delle spese sostenute

Allegato A2: Preventivo spese da sostenere

Allegatoc 2: Format per la rendicontazione delle spese ammesse a finanziamento
Allegato 3: Format di attestazione erogatore del servizio

Soverta Mannelli, 28/12/2022

IL RESPONSABILE DELL'UFF!CIO PIANO ;‘3
' il Segretarig Comunalg‘f .
(Dr. Fepdinando Pigd
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Allegato 1: Modelio per la domanda di accesso al contributo
Speft.le

Comune Capofila di Soveria Manneilli
ufficiodipiano@pec.soveria.it

PAC CALABRIA 2007/2013

Oggetto: Domanda di contributo

il/La sottoscritto/a (nome e cognome)

3T 10T £= T - POV ..oeieeeeteeceeeeacrercet sraveeraraessssesesssassesarsesneras il
........................................... CodiCe FISCAIE ...t srsssssssssss e FESIdENTE
1 [T L/ = RN NCIV. .rirrcircernnnene Prov. .cccovivveceeenn.. CAP...corrvereee
Telefono........cu.u........ E-mail.....ccovireneen, PEC

nella qualitd di (selezionare la casella di interesse) [] richiedente
oppure,

[] genitore [] tutore [] curatore [ ] amministratore di sostegno - del soggetto interessato di

sequito indicato:

NOME € COGNOMIE ....coeietiiccerenscrree st es bt st s sss sttt s ba b raen nato/a

............................... PP PR | BSUNUROURORTORURITN 1> 13 (= 11(- =

CHIEDE

Lerogazione del contributo economico forfettario previsto dallavviso in favore delle persone con
Disturbo dello Spettro Autistico relativamente all’annualita

A tal fine, il sottoscritto consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 del DPR n. 445 del 28
dicembre 2000 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del DPR
n. 445 del 28 dicembre 2000; ai sensi e per gli effetti deli'art. 46 del citaio DPR n. 445 del 2000, sotto Ia
propria responsabilita

DICHIARA

— di possedere i requisiti di cui al punto 2.1 dello “Avviso pubblico per la concessione di contributi alle
persone con Disturbi dello Spettro Autistico”

-~ che il valore ISEE dell’attestazione rifenta al proprio nucleo familiare rilasciata nel’anno 2021 e in
corso di validita, é pari a €......cceviiveee i)
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— di non essere beneficiano di altri contributi (Fondo Caregiver, Fondo disabili Gravissimi e FNA)
— di essere beneficiario di contributi a valere sul fondo per un importo di €

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

-- di essere consapevole che su quanto dichiarato potranno essere effettuati controlli ai sensi delFart.
71 del DPR 445/2000;

- di essere a conoscenza e di accettare incondizionatamente le prescrizioni contenute nell Awviso
pubbiico;

~ di acconsentire all'eventuaie utilizzazione dei dati forniti nella domanda per le comunicazioni alla
Regione Calabria;

— di essere disponibile a fornire eventuale ulteriore documentazione richiesta dail Amministrazicne e
in caso di controlli, dalle autorita e organismi preposti;

— didare il consenso al trattamento dei dati personali per le finalita e con le modalita specificatamente
indicate nellinformativa di cui al Reg. Generale UE sulla protezione dei dati personali (GDPR) n.
2016/679 e dall'art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.

— diimpegnarsi a comunicare con tempestivita eventuali variazioni e/o perdita dei requisiti per I'accesso
al contributo che riguardano ia situazione familiare, economica o patrimoniale e assistenzialedella
persona con DSA e del nucleo familiare.

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

e Dichiarazione scstitutiva di certificazione, resa ai sensi e per gli effetti di cui al D.PR. n.
445/2600, relativa alla daia e luogo nascita, allo stato di famiglia ed alla residenza della
persona in favore della quaie viene richiesta Ferogazione del contributo;

e Copia fronte-retic di un documento di identita in corso di vaiidita e del codice fiscale del
richiedente;

e Copia fronte-retro di un documento di ideniitd in corso di validitd e de! codice fiscale del
soggetto destinatario dei servizi {(persona con DSA). Per i cittadini non comunitari, copia del
permesso/carta di soggiomo in corso di validita,

* Preventivo delle spese da sostenere nell'annualita di riferimento (Allegato A2);

s Ove ne ricorrono i presupposti: riepilogo delle spese sostenute (anno 2022);
ove ne ricorrano | presupposti: copia del prowedimento di nomina del
tutore/curatore/famministratore di sostegno; Eventuale delega alla compilazione della
domanda di richiesta del contributo; Eventuale delega alla riscossione del contributo.

Firma del dichiarante

Luogo e data

Ai sensi delf'art. 38, D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i., alla domanda soffoscritta deve
essere allegata fotocopia, non autenticata, di un documento di identita in corso di validita, dei
softoscritfori
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DE! DATI PERSONALI
(ai sensi dell’art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR)

I Comune di Soveria Mannelli Capofila dellAmbito Termitoriale Sociale di Soveria Mannelli in
conformita alRegolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation — GDPR) La informa
sulle modalitadi trattamento dei dati da Lei forniti.

Titolare del trattamento & il Comune di Soveria Mannelli capofila del Ambito Territoriale Sociale di
Soveria Mannelli con sede in via Dott. Cimino di Soveria Mannelli e il delegato al frattamento & il Dott.
Ferdinando Pirri

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nel’ambito di questo procedimento, sono strettamente
connesse alle funzioni istituzionali deil Ente e la base giuridica del trattamento (ai sensi degli articoli 6
e/o 9 del Regolamento 2016/679/UE) & la L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

| dati potranno essere trattati inoltre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggregata, a fini statistici.

| dati sono raccolti dal Comune di Soveria Mannelli Capofila dell Ambito Territoriale Sociale e trasmessi
alla Regione Calabria.

| dati concernenti P'esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
trattamento di competeriza e non saranno ulieriormente diffusi.

Il periodo di conservazione, ai sensi dellarticolo 5, par. 1, lett. ) del Regolamento 2016/679/UE, &
determinato, ed & 10 anni.

Le competono i diritti previsti dal Regolamento 2016/679/UE e, in particolare, potra chiedere alsoggetto
delegato I'accesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica, o, ricorrendone gli estremi, Ia
cancellazione o la limitazione del trattamento, ovvero opporsi al loro trattamento; potra inoltre esercitare
il diritto alla portabilita dei dati.

Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2016/679/UE, al Garante per
la protezione dei dati personali con sede 2 Roma.

It conferimento dei dati & necessario per la conclusione dell'istruttoria relativa alla richiesta di contributo
di cui alla L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

Linteressato ha l'obbligo di fornire i dati personali necessari per 'espletamento dellistruttoria e la
concessione del contribute per cui si fa domanda. In caso di mancato conferimento non sara possibile
cencedere il contributo.



Allegato A1f: Riepilego deile spese sostenute

{dal 01/01/2022 alla data di pubblicazione ai sensi del punto 4.2, comma 3 del presente avviso)
Il presente modulo deve essere compilato dal richiedente il contributo per la misura sopra citata.

ANNUALITA’ DI RIFERIMENTO
[] 2022 12623

DATI SOGGETTO EROGATORE
BN OMINEZIONE . .. ...t et e e e e

SPESE IN FAVORE Di:

DAT! DESTINATARIO DEL CONTRIBUTO
Cognome e Nome

natofa

< | TR
RESIAENIE Bttt e st seese et e eeeeaer e e s amasnes e ressesesresrsnssnnes in

- U

SERVIZI/PRESTAZIONI EROGATE?

Servizio/prestazione giorni Orari n° ore

Lunedi o si
ono

Martedi O Si
ono

2 Descrivere brevemente la tipologia di intervento {non farmacologico) utilizzato, al fine di esplicitare la coerenza della prestazione resa con le
raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 {LG21) dell'istituto Superiore di Sanita



Mercoledi o si
ono

Giovedi O si
ono

Venerdi asi
ono

Sabato O sl
ono

Domenica O si
ono

FIGURE PROFESSIONALI COINVOLTE:

PERIODO DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO
e data inizio;

s dafa fine:

EVENTUAL| PERIODI DI SOSPENSIONE DEL SERVIZIO

Periodo (da - a) Motivazione

o ferie
o festivita
o aliro

o ferie
O festivita
O altro

o ferie
o festivita
o altro

COSTO SERVIZI EROGATI:

1) Tariffa oraria ordinaria: €..........coceoveveveereveeece




Data:

Firma del richiedente
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi dei’art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR)

Il Comune di Soveria Mannelli Capofila del’Ambito Territoriale Sociale di Soveria Mannelli in conformita al
Regolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation — GDPR) La informa sulle modalita di
trattamento dei dati da Lei forniti.

Titolare del trattamento & il Comune di Soveria Mannelli capofila del’Ambito Territoriale Sociale di Soveria
Mannelli con sede in via Dott. Cimino di Soveria Mannelli e il delegato al trattamento & il Dott. Ferdinando
Pirri

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, neilambito di queste procedimento, sono strettamente
connesse alle funzioni istituzionali del’Ente e la base giuridica del trattamento (ai sensi degli articoli 6 e/o
9 del Regolamento 2016/679/UE) & la L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

| dati potranno essere tratiati inoltre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggregata, a fini statistici.

| dati sono raccolti dal Comune di Soveria Mannelli Capofila dellAmbito Territoriale Sociale e trasmessi
alla Regione Calabria.

| dati concernenti I'esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del trattamento
di competenza e non saranno ulteriormente diffusi.

Hl periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 5, par. 1, lett. e) del Regoiamento 2016/679/UE, &
determinato, ed & 10 anni.

Le competono i diritti previsti dal Regolamento 2016/679/UE e, in particolare, potra chiedere al soggetto
delegato Faccesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica, o, ricorrendone gli estremi, la
cancellazione o la limitazione del trattamento, ovvero opporsi al loro trattamento; potra inoltre esercitare il
diritto alla portabilita dei dati.

Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2016/879/UE, al Garante per la
protezione dei dati personali con sede a Roma.

Il conferimento dei dati & necessario per la conclusione dell'istruttoria relativa alla richiesta di contributo di
cui alla L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

Linteressato ha ['obbligo 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 sara possibile
concedere il contributo.



Allegato A2: Preventivo spese da sostenere

[l presente modulo deve essere compilato dal richiedente il contributo per la misura sopra citata.
ANNUALITA’ DI RIFERIMENTO
[]2022 12023
DATI SOGGETTO EROGATORE

D O N Az O . . e e e e

SPESE IN FAVORE Di:

DATI DESTINATARIO DEL CONTRIBUTO
Cognome & Nome

nato/a

= TR ] I
RESIAENIE B ettt eae e s e s emsenessesesmeaeanease s e sesrabes s sesansssenes in

L T T

SERVIZI/PRESTAZIONI PREVISTE*

servizio/prestazione giorni Orari n° ore

Lunedi O si
ono

Martedi o st
ono

4 Descrivere brevemente [a tipologia di intervento {non farmacologico) utilizzato, al fine di esplicitare la coerenza della prestazione resaconle
raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 (LG21) dell'istituto Superiore di Sanita



Mercoledi 0 si
ano

Giovedi o si
oho

Venerdi O si
ono

Sabato O Si
ano :
Domenica [ Si
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TIPOLOGIA DI FIGURE PROFESSIONALI PREVISTE:

PERIODO D! ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO

¢ data inizio:

e data fine:

PREVENTIVO COSTO SERVIZI
1. Spesaannua stimata: €.......c.ocovvveeeveeeeee. + VA al

Dala: Firma del richiedente




INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DE! DATI PERSONALI
{(ai sensi dell’art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR)

Il Comune di Soveria Mannelli Capofila del’Ambito Territoriale Sociale di Soveria Mannelli in conformita al
Regolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation — GDPR) La informa sulle modalita di
trattamento dei dati da Lei fomiti.

Titoiare del trattamento & il Comune di Soveria Mannelii capofila del’ Ambito Territoriale Sociale di Soveria
Mannelli con sede in via Dott. Cimino di Soveria Mannelii e il delegate al trattamento & il Dott. Ferdinando
Pirri

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nelPambito di questo procedimento, sono strettamente
connesse alle funzioni istituzionali del’Ente e la base giuridica del trattamento (ai sensi degli articoli 6 efo
9 del Regolamento 2016/679/UE) & la L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

| dati potranno essere trattati inoltre a fini di archiviazione (protocollo ¢ conservazione documentale)
nonché, in forma aggregata, a fini statistici.

I dati sono raccolti dal Comune di Soveria Mannelli Capofila del’Ambito Territoriale Sociale e trasmessi
alla Regione Calabria.

| dati concernenti I'esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
trattamento di competenza e non saranno ulteriormente diffusi.

H periodo di conservazione, ai sensi dell’articolo 5, par. 1, left. e) del Regolamento 2016/679/UE, &
determinato, ed & 10 anni.

Le competono i diritti previsti dal Regolamento 2016/679/UE e, in particolare, potra chiedere al soggetto
delegato l'accesso ai dati personali che La riguardano, |a rettifica, o, ricorrendone gli estremi, la
cancellazione o la limitazione del trattamento, ovvero opporsi al loro trattamento; potra inoltre esercitare il
diritto alla portabilita dei dati.

Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi dell'articolo 77 del Regolamento 2016/679/UE, al Garante per [a
protezione dei dati perscnali con sede a Roma.

It conferimento dei dati & necessario per la conclusione dellistruttoria relativa alla richiesta di contributo di
cui alla L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

L'interessato ha l'obbligo di fornire i dati persconali necessari per l'espletamento dell'istruttoria e la
concessione del contributo per cui si fa domanda. In caso di mancato conferimento non sara possibile
concedere il contributo.



Allegato 2: Format per ia rendicontazione
deile spese ammesse a finanziamento

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.m.ii.)

ANNUALITA’ DI RIFERIMENTO
[] 2022 12023

I/La sottoscritto/a (nome e cognome)

nella qualita di (selezionare la casella di interesse) [_] richiedente
oppure

[[] genitore [ tutore{] curatore [_] amministratore di sostegno di

NOME € COGNOME ... ittt e s sa s ee s snaess e emsnesensssnesessnasernen nato/a
................................................................................... il rrerereeennnn TESIdENtE @
.................................................. invia .......coovviiiieie e L CF

- vista la domanda, con numero identificativo ........... , ammessa all’'erogazione del sostegno economico con

atton....del ;

Il sottoscritto consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art. 76 def DPR n. 445 del 28 dicembre 2000
in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento
emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all'art. 75 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000; ai
sensi e per gli effetti dell'art. 46 del citato DPR n. 445 del 2000, sotto la propria responsabilita
DICHIARA CHE

- la documentazione di seguito indicata costituisce prova delle spese sostenute per la fruizione di servizi
educativi/‘comportamentali e gli altri trattamenti in coerenza con le raccomandazioni previste dalie Linee Guida
21 {L.G21) Il trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti deli’lstituto



Superiore di Sanita in materia di interventi non farmacologici, concordati in sede di valutazione
multidimensionale;

- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fatturafricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fatturafricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da
- faftura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da ;
- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da ;

per un totale di €

2) di avere agli atti gli originali ¢ copie conformi della documentazione di spesa sopra elencata, ai fini delle
richieste e controlli 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 CONTRIBUTO

Chiede di ricevere il contributo alle seguenti coordinate bancarie

1]

=" obbligatorio indicare la dicitura completa dell'istituto di credito e compilare tutte le 27 caselle relative
Al codice IBAN. In caso contrario potrebbe essere compromessa la regolaritd e la tempestivitade)
bagamento.

Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nelfa domanda, ai sensi del Decreto Legis!ativo 30 giugno
2003, n. 196 e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) e dichiaro di essere informato che i 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 Firma
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Ai sensi dell'art. 38, D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.ii, alla domanda sotioscritta deve essere
allegata fotocopia, non autenticata, di un documento di identita in corso di validita, dei softoscrittori.
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi dell’art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR)

Il Comune di Soveria Mannelli Capofila dellAmbito Territoriale Sociale di Soveria Mannelli in conformita al
Regolamento 2016/679/UE (General Data Protection Regulation — GDPR) La informa sulle modalita di
trattamento dei dati da Lei forniti.

Titolare del trattamento & il Comune di Soveria Mannelli capofila del’Ambito Territoriale Sociale di Soveria
Mannelli con sede in via Dott. Cimino di Soveria Mannelii e il delegato al trattamento & il Dott. Ferdinando
Pirri

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nel’ambito di questo procedimento, sono strettamente
cennesse alle funzioni istituzionali del’'Ente e la base giuridica del frattamento (ai sensi degli articoli 6 e/o
9 del Regolamento 2016/679/UE) & la L.R. 9 ottobre 2014, n. 25 - art. 11.

I dati potranno essere trattati inoitre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggregata, a fini statistici.

| dati sono raccolti dal Comune di Soveria Mannelli Capofila dell Ambito Territoriale Sociale e trasmessi
alla Regicne Calabria.

| dati concernenti I'esito dell'istruttoria saranno comunicati al Comune di residenza per le fasi del
trattamento di competenza e non saranno ulteriormente diffusi.

Il periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 5, par. 1, lett. e) del Regolamento 2016/679/UE, é
determinato, ed & 10 anni. ‘

Le competono i diritti previsti dal Regolamento 2016/679/UE e, in particolare, potra chiedere al soggetto
delegato laccesso ai dati personali che La riguardano, la rettifica, o, ricorrendone gli estremi, la
cancellazione o la limitazione del frattamento, ovvero opporsi al loro trattamento; potra inolire esercitare il
diritto alla portabilita dei dati.

Ha diritto di proporre reclamo, ai sensi delf’articolo 77 del Regolamento 2016/679/UE, al Garante per la
protezione dei dati personali con sede a Roma.

Il conferimento dei dati &€ necessario per la conclusione dell'istruttoria reiativa alla richiesta di contributo di
cui alla LR, 9 oltobre 2014, n. 25 - art. 11.

L'interessato ha 'obbiigo 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 sara possibile
concedere il contributo.



Allegato 3: Format di attestazione a cura dell’erogatore del servizio

Il/La sottoscritio/a (NOME € COGNOME) —ocrvievest ceteeiecees ceeieiees ceeeeeeeeneeers eeaes eerrenrens travmeeeeearnrens
............................... natofa a .coeeecevecineis i e PrOV. Ll v, Codice Fiscale
............................................. residente @ ..o VI8 e e e LIV e,
Prov. e, CAP...corecrrrieeen Telefono........ccccvvueee. E-mail .......cccevereeene o = O

nella qualita di

a) rappresentante legale  di . con sede in
...................................................................... prov CAP
CAP....oeeccveeeen. Telefono. ......ccveeeeeneenn. E-mail .....c.ooeeeenee. PEC ., Codice Fiscale
............................................................................ _ PIVA

oppure

b) operatore privato/libero professionista/tavoratore autonomo con qualifica di
.................................................................. Codice Fiscale
........................................... PIVA e,

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

DICHIARA
che ilfi SerVIZION di oo erogati nel periodo dal..........c.ceaueenneee. al
...................... in favore di {nome e cognome)
................................................................................................................ nato/a a
...................................................................... prov. .ececceeeees il . Codice  Fiscale
.............................................................. residente a ....ieiiiiicieiiries. V8l CHVL
...................... Prov. ... CAP....... Telefono.........ceeee.. E-mail...neecccecee . PEC
..................... sono coerenti con le raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 (LG21) /f frattamento dei

disturbi deffo speilro autistico nei bambini e negli adolescenti delflstituto Superiore di Sanita in materia di

interventi non farmacologici.

li Firma
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