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DOMANDA DI ACCESSO INTERVENT] A SOSTEGNO DEI CITTADINI AFFETT! DA PATOLOGIE ONCOLOGICHE

E/O IN LISTA DI ATTESA PER PRAPIANTO DI ORGANI SOLIDI O Di MIDOLLO.
DGR n. 586 del 06 agosto 2020 - Attuazione art. 4, commi 4752 delfa legge n, 13/2018

Il/1a sottoscritto/a
Nato/a il ... / / a
Residente nel Comune___ Prov.
In Via/Piazza
Tel. — __Cell
Mail @
Codice fiscale

Medico di Medicina Generale Tel.

Chiede I'erogazione del contributo a sostegno dei cittadini affetti da patologie oncologiche
e/o in lista di attesa per trapianto di organi solidi o di midollo
Allega alla presente domanda:

o documentazione della residenza;

» fotocopia documento di riconoscimento in corso di validita;

e esenzione per patologia oncologica cod. 48 (solo per persone affette da patologie
oncologiche);

s certificazione emessa da uno dei centri di riferimento presenti sul territorio nazionale
in cui si attestino le condizioni previste dall’art. 4, comma 48, lettera b, (solo per [e
persone in lista di attesa per trapianto di organi solidi o di midollo};

e attestazione indicatore ISEE con valore non superiore a € 15.000,00;

» dichiarazione di aver perso il posto di lavoro (tale dichiarazione dimostrata attraverso
I'ISEE corrente (art. 9 del DPCM n. 159/2013 e smi);

¢ di aver terminato il periodo di malattia riconosciuto dal contratto collettivo nazionale
del lavoro (CCNL) e di aver dovuto ricorrere al periodo di aspettativa non retribuita.

A tal fine.

~consapevole delfe responsabilitd penali a cui pud andare incontro ai sensi dell’art. 76, D.lLgs.
44572000 in caso di dichiarazioni mendaci o uso di atti falsi, nonché della decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione af sensi defl’art. 75 del suddetto D.Lgs.
-informato ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 186/2003, che i dati personali volontariamente forniti,
necessari per listruttoria defla pratica, sono trattati al fine di consentire l'attivita di valutazione per
lerogazione del contributo regionale; che 7 dati personalf saranno comunicati alla Regione Lazio,
Direzione per l'inclusione Sociale, per fa finalita della presente domanda, ma non saranno diffusi.

Data Firma
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Il/la Signore/a

Cognome Nome
(scrivere in stampatello)

dichiara di aver ricevuto I'informativa sul trattamento dei dati degli utenti dei servizi sanitari e
autorizza I’Azienda Sanitaria Roma 3 al trattamento dei suoi dati personali e sensibili, in
particolare relativi al suo stato di salute, finalizzato alla fornitura delle prestazioni necessarie
per la tutela della sua salute e per le altre finalita indicate nell’informativa ricevuta.

DATA FIRMA*

*(Firma dell’utente o del soggetto autorizzato al trattamento che raccoglie e attesta le dichiarazioni
dell’utente. [l presente modulo puo essere compilato e sottoscritto dall’utente o dal personale
autorizzato che raccoglie le dichiarazioni orali dell’utente e che sottoscrive il modulo per attestazione).

Numero verde 800018972






