Citta di Paola

(Provincia di Cosenza)

SETTORE 1
UFFICIO DI PIANO A.T.0O. 2 PAOLA-CETRARO

Comuni di Acquappesa, Bonifati, Cetraro, Falconara, Fuscaldo, Guardia Piemontese, Paola,
Sangineto, San Lucido

SETTORE N.1
DETERMINAZIONE COPIA N. 55 DEL 07/02/2023

OGGETTO: APPROVAZIONE AVVISO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI
CONTRIBUTI ALLE PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO -
CUP:C44D23000110002.

L’anno duemila ventitre il giorno sette del mese di Febbraio
IL RESPONSABILE DI SETTORE

Premesso che il Comune di Paola ¢ Capofila dell’Ambito Territoriale Sociale n.2 Paola/Cetraro,
comprendente i Comuni di Acquappesa, Bonifati, Cetraro, Falconara Albanese, Fuscaldo, Guardia
Piemontese, Sangineto e San Lucido;

Visto il Decreto del Ministero dell’interno del 13 dicembre 2022, pubblicato in Gazzetta al n. 295 del
9/12/2022, che reca 1’approvazione del bilancio di previsione 2023/2025 degli Enti Locali al 30 Aprile
2023;

Visto la legge n.197 del 29.12.2022 supplemento ordinario n.43 in pari data art.]1 comma 775 ™ ....il
termine di previsione per il 2023 e differito al 30.04.2023";

Visto che, non essendo ancora stato approvato il bilancio di previsione 2023/2025, presso questo Ente
vige |'esercizio provvisorio, ai sensi dell’art.163 comma 3 del D. Lgs n.267/2000, cosi come novellato dal
D.Lgs. n. 118/2011 e modificato dal D.Lgs. n. 126/2014;

Richiamato 1l decreto sindacale n.3 dell’ 11/01/2023 protocollo num. 460 in pari data di attribuzione
delle funzioni all'ingegnere Fabio Pavone;

Considerato che:

- la Legge Costituzionale n.3 del 18 ottobre 2001 ha riformato il titolo V della Costituzione della
Repubblica Italiana, assegnando alle Regioni la potesta legislativa ¢ la competenza esclusiva in materia di
assistenza sociale e che, conseguentemente le Regioni sono sciolte dai limiti posti in precedenza alla loro



attivita legislativa;

- il diritto all*assistenza sociale previsto dall’art.38 della Costituzione viene completamente regionalizzato
e compete alla regione, in via esclusiva la predisposizione delle previsioni normative ed organizzativi
indispensabili per I'erogazione delle prestazioni socio assistenziali;

Vista la Legge n.328/2000, ““Legge Quadro per la Realizzazione del sistema Integrato di interventi e
Servizi Sociali”;

Vista la Legge Regionale n.23 del 05/12/2003, “Realizzazione del sistema Integrato di Interventi e Servizi
Sociali™;

Vista la scheda d’intervento I11.6 “Politiche attive del lavoro™ del Piano di Azione e Coesione (PAC)
Calabria 2007-2013, per come rimodulata con DGR n. 489 del 14 ottobre 2022 che, nell’ambito del
Progetto “Includi Calabria”, prevede incentivi alle famiglie ne] cui interno ci sia la presenza di un

figlio con diagnosi di DSA.

Tenuto conto che la Regione Calabria:

v" ha inteso destinare, mediante I’approvazione di apposito Bando per la concessione di contributi,
attraverso gli ambiti tra i quali ¢ stata effettuata una ripartizione dei fondi in base al criterio della
popolazione e comunque garantendo un minimo di destinatari ad ambito, un concreto sostegno
economico alle famiglie, al fine del miglioramento della qualita della vita e dell inclusione sociale
dei soggetti affetti da DSA:

¥v" Con Decreto n. 15751 del 02/12/2022 ha approvato la ripartizione delle risorse tra i comuni capo
ambito, lo schema di “Avviso Pubblico Progetto Includi Calabria per la concessione di contributi alle
persone con Disturbi dello Spettro Autistico”, lo schema di convezione tra Regione Calabria e ambiti
territoriali e le Linee Guida per la rendicontazione delle somme erogate con 1’avviso pubblico
“Includi Calabria” per la concessione di contributi alle persone con Disturbi dello Spettro Autistico;

¥ Con lo stesso Decreto 15751 del 02/12/2022 acclarato al nostro protocollo in data 13/12/2022 n.
21570, ha disposto l'assegnazione di fondi all’Ambito territoriale n. 2 Paola /Cetraro per un importo
complessivo di Euro 44.551.92 avente ad oggetto la concessione di contributi alle persone con disturbi dello
spettro autistico; _

Considerato che sono destinatari degli interventi di cui all’oggetto, le persone con diagnosi di Disturbo dello
Spettro Autistico residenti nell’ Ambito Territoriale n. 2 Paola/Cetraro;

Visto il CUP:C44D23000110002;

Ritenuto necessario prendere atto del Decreto n. 15751 del 02/12/2022 con cui la Regione Calabria approva
la ripartizione delle risorse tra i comuni capo ambito, lo schema di “Avviso Pubblico Progetto Includi
Calabria” per la concessione di contributi alle persone con Disturbi dello Spettro Autistico”, lo schema di
convezione tra Regione Calabria e ambiti territoriali e le Linee Guida per la rendicontazione delle somme
erogate con 1"avviso pubblico “Includi Calabria™;

Richiamata la Conferenza dei Sindaci tenutasi in data 27.12.2022 nella quale ¢ stato approvato lo schema di
Avviso Pubblico “Includi Calabria™;

Di Approvare I’ Avviso pubblico e i relativi allegati;



DETERMINA

di approvare 1l sopra indicato avviso Pubblico e allegati, che costituiscono parte integrante e
sostanziale della presente determinazione dirigenziale;

di prendere atto che all’Ambito territoriale n. 2 Paola/ Cetraro ¢ stata assegnata dalla Regione Calabria la
somma di Euro 44.551,92 avente ad oggetto la concessione di contributi alle persone con disturbi dello
spettro autistico;

di specificare che il presente provvedimento non comporta impegni di spesa che sara assunto con successivo
atto;

di dare atto che la spesa e relativa entrata troveranno imputazione sul redigendo bilancio 2023;
di dare atto che il Responsabile del Procedimento & 1'Ing.Fabio Pavone;

di precisare che il presente provvedimento sara soggetto agli obblighi di trasparenza di cui all’art.
23 del D.lgs. 33/2013

di disporre che il presente atto venga pubblicato integralmente nell’albo pretorio on-line dell Ente,
ai sensi dell’art. 32 della Legge 18/6/2009, n.68 e s.m.i.;

Di trasmettere copia della presente ai Comuni afferenti all’ambito socio-assistenziale n.2 Paola /Cetraro per
la pubblicazione nei rispettivi albi on-line.

Allegati da pubblicare:

Avviso pubblico

Allegato 1: Modello per la domanda di accesso al contributo

Allegato Al: Riepilogo delle spese sostenute

Allegato A2: Preventivo spese da sostenere

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

Tl Responsabile di Settore
fito Ing. Fabio Pavone
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1. Finalita e risorse

1.1  Finalitae 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 Avviso, il comune diPaola capofila delAmbito Territoriale n. 2 Paola/Cetraro in
esecuzione della DGR della Regione Calabria n. 489 del 14/10/2022 e del DD n. 15751 del
02/12/2022 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 Sanita.

3. Scopo dell'intervento € sostenere i nuclei familiari 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 qualita della vita dei
soggetti destinatari finali dell'intervento,
b. abbattere il costo di frequenza dei servizi per le famiglie a basso reddito.
1.2 Oggetto dell’'avviso
1. 1l presente avviso 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
spettro autistico per la fruizione, nel corso del periodo di cui al successivo paragrafo 3.1, di servizi
che applicano metod: educativi’comportamentali riconosciuti dall'lstituto Superiore di Sanita ed
erogati da operatori specializzati.
2. Il presente avviso prevede una proceduraa sportello per la verifica di ammissibilita delle istanze.

1.3 Dotazione finanziaria
1. la dotazione finanziaria disponibile per 'Ambito Territoriale n.2 Paola/Cetraro per il

presente awiso, come da DD di riparto DD n. 15751 del 02/12/2022del Settore 02 della Regione
Calabria, & pari:

e €44.,551,92 a valere su Fondi del PAC Calabria 2007/2013;

2. Lerisorse finanziarie potranno essere integrate, mediante eventuali fondi e dotazioni aggiuntive ove si
rendessero disponibili, nel rispetto delle caratteristiche ed entita del contributo di cui al presente
awiso, al fine di aumentare l'efficacia dellintervento finanziario, tramite apposito
provvedimento.

1.4  Riferimentinormativi e amministrativi dell’avviso

- L'Avviso & emanato in attuazione della seguente normativa comunitaria, nazionale e regionale e dei
relativi provvedimenti amministrativi attuativi ai quali i destinatar/ richiedenti dovranno
conformarsi;

- Legge 5 febbraio 1992, n. 104 Legge-quadro per l'assistenza, l'integrazione sociale e 1 diritti
delle persone handicappate) e ss.mm.ii;

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

-  D.M. 308/2001- Regolamento concernente "Requisiti mimimi strutturali e organizzativi per
I'autorizzazione all'esercizio dei servizi e delle strutture a ciclo residenziale e semiresidenziale,
a normadell'articolo 11 della legge 8 novembre 2000, n. 328";

- L.R. 26/11/2003 n. 23- “Realizzazione del sistema integrato di interventi € servizi

- sociali nella Regione Calabria (in attuazione della 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 dellassetto istituzionale del sisiema imiegrato degly
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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.;

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

- Piano Sociale Regionale 2020-2022;

- la Deliberazione della Giunta Regionale n.489 del 14.10.2022 "Piano di Azione e Coesione
(PAC) Calabria 2007-2013. Approvazione rimodulazione scheda intervento 1.1, 11.1.4, 11.2.1,
117, IIL6, I11.11, 1.2, I1.1.3, L3.1. 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

Soggetti destinatari‘richiedenti - requisiti di ammissibilita

Soggerti destinatari/richiedenti e reguisiti di ammissibilita
Sono destinatari del presente avviso le persone con diagnosi di Disturbo dello Spettro Autistico.
Possono presentare domanda di accesso al contributo. i soggett destinatari in possesso di tutt
irequisiti di seguito indicati.
Essere residente in uno dei comuni componenti 'Ambito Territoriale di Paola/Cetraro:’
avere un ISEE (del nucleo familiare) inferiore o parn a € 30.000.00;
avere una certificazione di diagnosi di disturbo dello spettro autistico nlasciata da una
struttura pubblica.
Il possesso dei requisiti di cui al precedente comma | ¢ attestato mediante dichiarazione
sostitutiva di certificazione e/o dichiarazione sostitutiva di atto notorio resa ai sensi del D.P.R. n.
445/2000 ell'atto di presentazione del Modulo di Domanda di cui all'Allegato 1 al presente Avviso.
Nel caso in cui il destinatario sia un minore di etd o sia un soggetto interdetto o inabilitato con
provvedimento giurisdizionale o al quale sia stato assegnato un Ammimstratore di Sostegno, la
domanda di contributo potra essere prodotta da uno o da entrambi i genitori o dal
tutore/curatore/Ammmistratore di sostegno.
I requisiti sopra descritti dovranno permanere in capo al destinatario (soggetto con DSA) per
l'intera durata di erogazione del contributo.
La non veridicita del contenuto delle dichiarazioni comporta la revoca dal contributo, ferma
restando la restituzione di quanto indebitamente percepito e le sanzioni previste dalla legislazione
vigente.
In caso di richiesta di piu di un contributo per lo stesso nucleo familiare deve essere presentata
una domanda per ogni componente del nucleo con DSA.
In ogni caso saranno considerati prioritari nell'ammissione agli interventi economici, 1 nuclei
familiari che non beneficiano di altri contributi (Fondo Caregiver, Fondo Gravissimi ¢ Fondo FNA).

Entita del contributo e spese ammussibili

Entita del contributo

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.

. 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 delle 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 gia sostenute all'atto della pubblicazione

! ELENCO COMUNI COMPONENTI AMBITO DI PAOLA/CETRARO: ACUAPPESA. BONIFATL CETRARQ, FALCONARA ALBANESE, FUSCLADO.
GUARDIA PIEMONTESE. SAN LUCIDO. PAOLA, SANGINETO




dell'avviso e/o da sostenere sino al 31.12.2022 per I'acquisto di servizi indicati al punto 3.2
dell'avviso.
- 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 1 requisiti
richiesti per accedere alla presente iniziativa, € possibile presentare istanza per ciascuno di essi.

3.2 Dettagho servizi amnussibili
1. Irchiedenti sono ammessi al rimborso delle spese sostenute per la fruizione di servizi erogati da

operatori pubblici o privati, 0o da strutture pubbliche o private che applicano metodi mirati a

intervenire sulle problematiche della persona con DSA per migliorarne la capacita di adattamento

alla vita quotidiana, in coerenza con le raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 (LG21) 1l

trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti dell'lstituto

Superiore di Sanita in materia di interventi non farmacologici.

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) gia coperte da altre risorse pubbliche (es: esenzioni. contributi, rimborsi, voucher o buoni
Servizi; ecc.):

e) sostenut in periodi non ricompresi nell'arco temporale di ammissibilita & quello riferibile alle
finestre di partecipazione all'avviso;

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

Il sostegno economico assume la forma di contributo alla spesa gia sostenuta dai

destinataririchiedenti nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2022 e il 30 dicembre 2022, entro

comungue i limiti del contributo massimo concedibile pari a euro 5.000,00 annu1l per ciascun

soggetto con DSA per ciascuna delle annualita previste dal presente avviso (2022 - 2023).

4. 1l servizio sociale professionale del comune Capofila dell’Ambito Territoriale di rifeimento del
richiedente provvedera alla valutazione multidimensionale del destinatario.

5. 1l contributo sara erogato solo a seguito della defmizione del Progetto Individuale.

6. Icontributi di cui al presente Avviso non possono essere utilizzati per la remunerazione di servizi
fruiti dagli stessi destinatari e 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 dell'Unione Europea.
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Adempimenti e ruolo dei soggetti coinvolti
1. E di seguito descritta la procedura prevista per l'avvio e 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 attivita relative alla gestione finanziaria, comprensiva delle erogazion: ai
destinatari/richiedenti, dei controlli amministrativi, fisico-tecnici ed economico finanziari sono svolte
dal Comune Capofila dell'Ambito Territoriale a cui appartiene il comune di residenza del nucleo
familiare richiedente. secondo quanto previsto ai pertinenti articoli del presente avviso pubblico.

1 destinatari/richiedenti interessati devono presentare domanda al Comune Capofila dellAmbito
esclusivamente utilizzando il modello di domanda allegato all'avviso pubblico (Allegato 1) compilato
tassativamente in ogni sua parte e presentata, a pena di esclusione, attraverso:

e Posta elettronica certificata: protocollo.comunepaola@pec.it

e A mano presso gli Uffici Protocollo dei Comuni afferenti I’ Ambito Territoriale Sociale n.2

Il servizio sociale del Comune Capofila dellAmbito Territoriale verfica i requisiti di accesso
autocertificati m domanda dal richiedente/beneficiario descritti al punto 2.1 dell'avviso e protocolla
secondo l'ordine di arrivo delle domande.




La presenza dei requisiti non implica |'automatico riconoscimento dei benefici che & soggetto alla
disponibilita finanziaria dell'Ente e al parere positivo dell'Unita di Valutazione Multidimensionale.

B. Valutazione multidimensionale e definizione del Progetto Individuale

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

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

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

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

d. ove ne ncorrano i presupposti copia del provvedimento 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 dellAmbito Territoriale provvedera alla valutazione
multidimensionale attraverso le seguent fasi:

a. Valutazione Multidimensionale della persona;

b. definizione del Progetto Individuale;

c. definizione del valore del contributo;

d. comunicazione formale esito dell'istruttoria al richiedente.

Il Progetto Individuale dovra contenere:

a. l'esito della valutazione sociale e/o multidimensionale della persona;

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

¢. 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 piu di 12 mesi,
se la situazione sociale e sanitaria non ha subito modifiche, il Progetto Individuale potra essere
integrato. ove necessario. con linserimento di uno o piu servizi individuati tra quelli ammissibili ai
sensi dell'art. 3.2.

C. Verifica della disponibilita economica

I Comune capofia dellAmbito Territoriale verifica la disponibilitd economica necessaria
alla copertura degli interventi che si intendono attivare e ne dara formale comunicazione al
richiedente per l'avvio degli intervent.

In caso di insufficienza delle risorse e di presenza di domande consegnate nella medesima data.
verranno finanziate prioritariamente le richieste presentate da nuclei familiari aventi un valore
dell'ISEE inferiore.

D. Awvio e realizzazione degli 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 esso contenutl. 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 soggetto erogatore. E compito
della famiglia comunicare I'avvio ed eventuale conclusione degli interventi.

I destinataririchiedentt ammessi al contributo di cui al presente avviso. che abbiano avuto
validato/prorogato il Progetto Individuale sottoscritto nell'annualitd precedente possono richiedere 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 potra essere modificato e/o integrato in seguito a richiesta del
destinatario/richiedente o suo familiare di rifernmento oppure revocato al variare delle condizioni.
Eventuali modifiche sostanziali intervenute durante il periodo di realizzazione del Progetto Individuale
dovranno essere comunicate tempestivamente dal richiedente al comune capofila dellAmbito
Territoriale ai fini di un'eventuale rivalutazione del bisogno. pena la non ammissibilita delle stesse
modifiche in sede di verifica del 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
dell Ambito Territoriale la documentazione comprovante le spese sostenute, da consegnare ogni tre
mesi. Le spese dovranno essere coerenti con gli interventi declinau nel Progetto Individuale.

A seguito della verifica della documentazione, comune Capofila dell’Ambito Territoriale provvede alla
rendicontazione della spesa ai fini della liquidazione del contributo, che avverra di norma con
cadenza trimestrale. Non potranno essere erogati contributi di entita superiore alla spesa
effetivamente dimostrata mediante specifica documentazione. Il valore massimo di contribut
riconosciuti ad una singola persona per tutti gli interventi definiti dal Progetto Individuale non puo
superare la soglia massima di cui al punto 3.1 comma 2.
L'erogazione delle risorse al richiedente ammesso al contributo avverra in conformita alle disposizioni
del presente Avviso, delle Linee Guida e di evenmali provvedimenti attuativi e sulla base delle
richieste avanzate attraverso |'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:

e Posta elettronica certificata: protocollo.comunepaola@pec.it

e A mano presso gli Uffici Protocollo dei Comuni afferenti I’ Ambito Territoriale Sociale n.2
La documentazione di spesa relativa al pagamento dei servizi ammessi che andra prodotta ai fini
della rendicontazione deve essere mtestata al soggetto con DSA o, se mimore o mmabilitato
o interdetto. ai rappresentanti legali (tutore/curatore/amministratore di sostegno) dello stesso.
Il Comune Capofila dell'’Ambito Territonale verifica la correttezza delle dichiarazioni rese utilizzando
1 modelh allegati al presente avviso (Allegato 2 e Allegato 3) nonché la congruita amministrativa e
tecnica in termini di ammissibilita delle spese e rispondenza alle finalita di legge.
1l contributo spettante sara accreditato esclusivamente su IBAN intestato o cointestato al destinatario
della misura. Nel caso in cui 1l 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, il
contributo potra essere accreditato sul conto corrente intestato ad uno o a entrambi i genitori o al
tutore/curatore/Amministratore di sostegno.
Per ragion: di tracciabilita, non € possibile indicare come modalita di pagamento contanti o libretti
postali.

I 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 nmborso delle spese effetmate sulla base della documentazione
fiscale rilasciata dai servizi, previa rendicontazione delle spese sostenute al comune Capofila
dell'’Ambito Territoriale.

Qualora venga accertata la non veridicita 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 0 su segnalazione da parte dei destinatari o di persone informate.




4. Procedure

1.

Indicazioni generali sulla procedura

La procedura ¢ attuata ¢ gestita con modalita a sportello con due finestre temporali di seguito
indicate in considerazione delle somme ancora disponibili a seguito dell'approvazione della
prima graduatoria anno 2022:

a. | finestra dal 08-02-2023 al 28-02-2023 per le domande relative alle spese imputabili al’anno
2022 (periodo di imputabilitd 01.01.2022 - 31.12.2022) per 'acquisto di servizi indicati al
punto 3.2 dell'avviso:

b. 1I finestra dal 01-03-2023 al 15-11-2023 per le domande relative alle spese imputabili
allanno 2023 (periodo di imputabilita 01.01.2023 — 31.10.2023) per I'acquisto di servizi
indicati al punto 3.2 dell'avviso.

Le attivita relative alla ricezione e valutazione delle domande, alla concessione e revoca dei
contributi, nonché le attivita relative alla gestione finanziaria. comprensiva delle erogazioni ai
richiedenti ammessi al contributo, dei controlli amministrativi, fisico-tecnici ed economico
finanziari sono svolte dal Comune Capofila del'Ambito Territoriale in cui risiede i nucleo
familiare che presenta la domanda di contributo.

In caso di richiesta di pia 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 responsabilita 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 delle risorse disponibili di cui al par. 1.3 del
presente Avviso.

L'Avviso, con la relativa modulistica, € consultabile sui siti web dei Comuni afferenti 'ATS n.2
e sul sito https:/calabriacuropa.regione.calabria.it/ della Regione Calabria.

Modalita di presentazione della domanda

I destinatari/richiedenti devono presentare domanda al Comune Capofila dell'Ambito Territoriale
esclusivamente utilizzando il modello di domanda allegato al presente avviso (Allegato 1)
compilato tassativamente in ogni sua parte e presentata, a pena di esclusione, attraverso

Posta elettronica certificata: protocollo.comunepaola(@pec.it

A mano presso gli Uffici Protocollo dei Comuni afferenti I’ Ambito Territoriale Sociale n.2

2. Alla domanda dovra essere allegata a 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.
445/2000, relativa alla data e luogo nascita, allo stato di famiglia ed alla residenza della
persona in favore della quale viene richiesta I'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 1 cittadini non comunitari, copia del
permesso/carta di soggiorno in corso di validita;

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

d. repilogo delle spese sostenute per i servizi indicati al punto 3.2, utilizzando il formato
di cui all'Allegato Al al presente avviso per i nuclei familiann che abbiano gia sostenuto
spese nel periodo che va dal'01.01.2022 alla pubblicazione del presente avviso;

e. preventivo delle spese da sostenere, nell'annualita di riferimento. redatto secondo
I'Allegato A2 se richieste;

3. La documentazione dovra essere allegata allistanza di accesso al contributo presentata in

4.

modalita telematica o direttamente all’Ufficio protocollo degli Enti

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

In caso di richiesta di pia 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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4.4

1.

5.

5.
L

Termini di presentazione delle domande

Le domande potranno essere presentale a partre dalle ore del ° giorno dalla
pubblicazione del presente Avviso sul sito e fino alle ore del __ giorno di
apertura dei termini per la presentazione.

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

Le domande inviate al di fuori dei termini previsti di cui al comma 1 sono considerate irricevibili,

Modalita di valutazione della domanda

Le domande di accesso al contributo presentate dai richiedenti saranno esaminate dal Comune
Capofila dell'Ambito sulla base dei seguenti elementi:
a) Ricevibilita:
inoltro della domanda nei termini e nelle forme previste dal presente Avviso:
completezza e regolarita della domanda e degli allegati;
~ rispetto delle condizioni di cui al punto 2.1.
b) Ammissibilita:
Sussistenza di tutti i requisiti di ammissibilita di cui al punto 2.1
La verifica della ricevibilita ed ammissibilita delle domande di contributo, in conformita con
quanto al precedente comma 1, lettere a) e b) & effettuata entro 10 giomi dalla data di
presentazione della domanda di contributo.

Approvazione degli esiti della valutazione

Gli elenchi delle istanze ammesse e finanziabili e non finanziabili, nonché delle operazioni non
ammesse e delle relative motivazioni, saranno pubblicati sui siti istituzionali dei Comuni
afferenti all’ATS n.2.

A mtti i richiedenti verra data comunicazione dell'esito della loro richiesta all'indirizzo mail

indicato all'atto della domanda.

Avverso gli elenchi vi € la possibilita 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 elenchi mviare richiesta di revisione. Nella richiesta di revisione andranno indicati i motivi
per i quali si ritiene di essere in possesso dei requisiti allegando l'eventuale documentazione
comprovante la sussistenza degli stessi.

I richiedenti le cui domande saranno dichiarate ammesse e finanziabili riceveranno

comunicazione via mail e verranno poi contattati dai Servizi Sociali Professionali del Comune
Capofila del’lAmbito Territoriale per la definizione del Progetto Individuale secondo
guanto stabilito al punto 3.2.

La presenza dei requisiti non implica 'automatco riconoscimento del contributo che & soggetto
alla disponibilitd finanziaria dellEnte e al parere positivo dellUnitd di Valutazione
Multidimensionale per come descritto al paragrafo 3.3.

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

Gestione delle economie

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

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

Controlli e revoche

Controlli

Il Comune Capofila dell'Ambito Territoriale di Paola/Cetraro si riserva il diritto di esercitare, in
ogni tempo, con le modalita che riterrd opportune, verifiche e controlli sulle informazioni fornite,
sullavanzamento finanziario, procedurale e fisico dell'intervento, oltre che il rispetto degli
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obblighi previsti dalla normativa vigente. nonché dal presente Avviso e atti collegati e la veridicita
delle dichiarazioni e informazioni prodotte dal soggett erogatori e destinatari.

2. Il comune Capofila dell’Ambito Territoriale Paola/Cetraro 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 1l soggetto erogatore.

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

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

5.2. Variazioni all'operazione finanziata

1. Ilrichiedente ammesso al contributo 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 dellattuazione il richiedente ammesso al contributo pud presentare richiesta,
adeguatamente motivata, di variazione dell'intervento che puo riguardare:

a. l'erogatore del servizio;

b. la durata dell'intervento.

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

4. 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.

5. 1l contributo verra definitivamente sospeso in caso di decesso del destinatario con DSA. Inoltre,
il contributo verra definitivamente sospeso anche nel caso di attivazione di altro beneficio/misura
incompatibile con lo stesso. Di tale provvedimento € data comunicazione
all’ufficio protocollo del Comune capofila dell’Ambito Territoniale.

2

5.3. Cause di decadenza

1. Irnchiedenti ammessi al contributo (di cui al punto 2.1) decadono dal contributo concesso, con
conseguente revoca dello stesso, nel seguenti casi:

a) contnbuto concesso sulla base di dati, notizie o dichiarazioni rese, false, inesatte o reticenti
ai sensi del D.P.R. 445/2000 e ss.mm.ii., ferme restando le conseguenze previste dalle
norme penali vigenti in materia;

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

¢) ricovero del destinatario definitivo in residenza sanitaria.

5.4. Revoca del contributo

1. Somno motivi di revoca totale del contributo:

a) la perdita dei requisiti di ammissione durante lattuazione dellintervento e di
rendicontazione finale delle spese sostenute;

b) linerza, intesa come mancata realizzazione dell'intervento. e/o realizzazione difforme da
quella autorizzata;

c) laccertata 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).

5.5. Rinuncia al contributo

1. Il richiedente ammesso al contributo pud rinunciare al contributo concesso inviando una
comunicazione via PEC al seguente indirizzo: protocollo.comunepaola(@pec.it.




6. Disposizioni finali

6.1. Trattamento dei dati personali

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

b

Responsabile del procedimento

Il responsabile del procedimento, ai sensi della Legge n. 241/90 é I'Ing. Fabio Pavone, funzionario
Il dintto di accesso agli atti e document del procedimento oggetto del presente avviso pud essere
esercitato, mediante richiesta scritta motivata al responsabile del procedimento anche attraverso
I'indirizzo di posta elettronica protocollo.comunepaola@pec.it .

B

6.3. Forme di tutela giurisdizionale

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

6.4. Informazioni e contatti
1. Per informazion e chiariment sull’ avviso e sulle relative procedure € possibile contattare:
L’Ing. Fabio Pavone
Indirizzo email: protocollo.comunepacla@ pec.it
Numero telefonico: 0982/5800218

2. Le informazioni e i chiarimenti potranno essere richiesti fino a tre giorni prima della data di
scadenza dell'avviso.
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 dall'Autoritad di Coordinamento del PAC Calabrna
2007/2013 che costituiscono disposizioni vigenti per i partecipanti al presente avviso.

ALLEGATI

Allegato 1: Modello per la domanda di accesso al contributo

Allegato Al: Riepilogo delle spese sostenute

Allegato A2: Preventivo spese da sostenere

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

1l Responsabile dell"Ufficio di Piano
f.to Ing. Fabio Pavone
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Allegato 1: Modello per la domanda di accesso al contributo

Spett.le Comune Capofila

sede
PAC CALABRIA 2007/2013
Oggetto: Domanda di contributo
ll/La sottoscritto/a (nome e cognome)
L= 10T I prov il
sanes COBICE FEEAIR v e e B e e hE e E s amams residente
N e VI8 o, NCIV. oo, POV - CAP

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

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

seguito indicato:

NOME € COGNOME ...\ttt e e e e e e et e e e e e e e een e nato/a
................................................................................... il i Tesidente a
.................................................. invia .......coeceeeiieiiiiiieiiiiiieen.nL L CLF.

CHIEDE

L'erogazione del contributo economico forfettario previsto dall'avviso 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 dell'art. 46 del citato DPR n. 445 del 2000,
sotto la propria responsabilita

DICHIARA

- di possedere i requisiti di cui al punto 2.1 dell'avviso pubblico *

n

— che il valore ISEE dell'attestazione riferita al proprio nucleo familiare rilasciata nell'anno 2021 e in
corso di validita, éparia€...............;
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di non essere beneficiano di altri contributi (Fondo Caregiver , Fondo Gravissimi e Fondo 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 dell'art.
71 del DPR 445/2000;

- di essere a conoscenza e di accettare incondizionatamente le prescrizioni contenute nell' Avviso
pubblico;

— di acconsentire all'eventuale utilizzazione dei dati forniti nella domanda per le comunicazicni alla
Regione Calabria;

— di essere disponibile a fornire eventuale ulteriore documentazione richiesta dall'’Amministrazione 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 nell'informativa 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”.

— di impegnarsi a comunicare con tempestivita eventuali variazioni e/o perdita dei requisiti per
I'accesso al contributo 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 certificazione, resa ai sensi e per gli effetti di cui al D.P.R. n.
445/2000, relativa alla data e luogo nascita, allo stato di famiglia ed alla residenza della
persona in favore della quale viene richiesta I'erogazione del contributo;

+ Copia fronte-retro di un documento di identita in corso di validita e del codice fiscale del
richiedente;

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

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

= Ove ne ricorrono i presupposti: riepilogo delle spese sostenute (anno 2022);
ove ne ricorrano | presupposti: copia del provwedimento di nomina del
tutore/curatore/amministratore 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 dell’'art. 38, D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.ii, alla domanda sottoscritta deve
essere allegata fotocopia, non autenticata, di un documento di identita in corso di validita, dei
sottoscrittori
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi dell’art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR)

Il Comune di Capofila del’Ambito Territoriale Sociale di 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 Capofila Ambito Territoriale Sociale di con sede in
e il delegato al trattamento ¢ il

La casella di posta elettronica, cui potra indirizzare questioni relative ai trattamenti di dati che La
riguardano, é&:

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede
La casella di posta elettronica e

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nellambito di questo procedimento, sono
strettamente connesse alle funzioni istituzionali dell'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 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.

Il periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 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 al
soggetto delegato I'accesso 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 2016/679/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.

L'interessato 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 A1: Riepilogo delle 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 [] 2023

DATI SOGGETTO EROGATORE
DI EITORTINATIONIS oo s s i s AT b A 0 A e e O b e S A T B S S R

Indirizzo sede

SPESE IN FAVORE DlI:

DATI DESTINATARIO DEL CONTRIBUTO
Cognome e Nome

WIS G i e e e e G S SR

SERVIZI/PRESTAZIONI EROGATE?

Servizio/prestazione giorni | Orari n° ore ]

Lunedi o si
ono

Martedi O Si
ono |

? 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



a
|

Mercoledi o si '

ono

Giovedi osi

ono

|

Venerdi o si '

ono

Sabato o si

ono

Domenica o si

ono

FIGURE PROFESSIONALI COINVOLTE:

PERIODO DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO
e data inizio:

* datafine:

EVENTUALI PERIODI DI SOSPENSIONE DEL SERVIZIO

E Periodo (da - a) Motivazione

o ferie
r festivita
O altro

| oferie
l o festivita
o altro

[ O ferie
‘ o festivita
| oaltro

COSTO SERVIZI EROGATI:

1) Tariffa oraria ordinaria: €....................................... + aliquota IVA

2) Eventuale tariffa oraria festiva: €.......................

.+ aliquota IVA al




Data:

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

Il Comune di Capofila delllAmbito Territoriale Sociale di 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 e:
Il Comune di Capofila dell Ambito Territoriale Sociale di con
sede in e il delegato al trattamento & il

La casella di posta elettronica, cui potra indirizzare questioni relative ai trattamenti di dati che La
riguardano, é:

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede
La casella di posta elettronica &

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nellambito di questo 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 trattati inoltre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione documentale)
nonché, in forma aggregata, a fini statistici.

| dati sono raccolti dal Comune di 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.

Il periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 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 al
soggetto delegato I'accesso 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 2016/679/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.

L'interessato ha I'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

3
|l presente modulo deve essere compilato dal richiedente il contributo per la misura sopra citata.

ANNUALITA’ DI RIFERIMENTO
[]2022 []2023

DATI SOGGETTO EROGATORE
TBY=" 3 o014 115 0= vl L) L S T S

Indirizzo sede

SPESE IN FAVORE DI:

DATI DESTINATARIO DEL CONTRIBUTO
Cognome e Nome

(RO (=101 G ISR | o
- O B

SERVIZI/PRESTAZIONI PREVISTE*

servizio/prestazione giorni Orari [ n°ore

Lunedi o si
ono

Martedi o si
ono

* Descrivere brevemente Ia 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 osi
ono
| Venerdi o si
ono
Sabato osi 3
| ono
[
Domenica o si
ono
TIPOLOGIA DI FIGURE PROFESSIONALI PREVISTE:
L) i S
O T T
3) ...
4)..
OBIETTIVI DEL SERVIZIO:
LY e ancemanas S Y 5 A R RS S A R A R AR
D)
PERIODO DI ATTIVAZIONE DEL SERVIZIO
» data inizio:
s datafine:
PREVENTIVO COSTO SERVIZI
1. Spesaannuastmata:€..........ccoceoeviiiiiiiinn + VA al

Data:

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

Il Comune - Capofila delllAmbito Territoriale di 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 é:
Il Comune Capofila dell Ambito Territoriale di con sedein e il delegato

al trattamento & il

La casella di posta elettronica, cui potra indirizzare questioni relative ai trattamenti di dati che La riguardano,
e:

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede
La casella di posta elettronica &

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nell’'ambito di questo procedimento, sono strettamente
connesse alle funzioni istituzionali dell'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 soneo raccolti dal Comune di Capofila del’Ambito Territoriale Sociale e
trasmessi alla Regione Calabria.

| dati concernenti '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, e
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, 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 2016/679/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.

L’interessato ha I'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 2: Format per la rendicontazione
delle 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 []2023

II/La sottoscritto/a (nome e cognome)

nella qualita di (selezionare la casella di interesse) [_] richiedente
oppure
[] genitore [ ] tutore[ ] curatore [_] amministratore di sostegno di

NOME: & CoOgNOIME. . oiinumsmsnss s s Natoa
................................................................................... ileeecoiiieivnnnn.... TeSideEnte a

................................................ (5 8- N S g N - |\ . 2 =

I 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 eventuaimente 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 dalle Linee
Guida 21 (LG21) /l trattamento dei disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti dell'Istituto




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

- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fattura/ricevuta fiscale n. del per € emessa da
- fattura/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 o 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

Citta

1] ENEREEEE

E' obbligatorio.indicare la dicitura cbmpleta dell'istituto di credito e compilare tutte le 27 caselle
relative al codice IBAN. In caso contrario potrebbe essere compromessa la regolarita e la tempestivita
del pagamento.

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 dati
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nellambito di questo

procedimento e per le finalita strettamente connesse alle funzioni istituzionali degli enti preposti.

Luogo e Data Firma
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Al sensi dell’'art. 38, D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 e ss.mm.il, alla domanda sottoscritta deve essere
allegata fotocopia, non autenticata, di un documento di identita in corso di validita, dei sottascrittori.
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INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(ai sensi dell’art. 13, Regolamento 2016/679/UE - GDPR)

Il Comune Capofila delllAmbito Territoriale di 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 é:
Il Comune Capofila dell’Ambito Territoriale di con sede in e il delegato
al trattamento & il

La casella di posta elettronica, cui potra indirizzare questioni relative ai trattamenti di dati che La riguardano,
(5

Il Responsabile della Protezione dei Dati ha sede
La casella di posta elettronica &

Le finalita del trattamento cui sono destinati i dati, nellambito di questo procedimento, sono strettamente
connesse alle funzioni istituzionali dell'Ente e la base giuridica del trattamento (ai sensi degli articoli 6 e/o 8
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 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.

Il periodo di conservazione, ai sensi dell'articolo 5, par. 1, lett. 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, 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 2016/679/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.

L'interessato 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 3: Format di attestazione a cura dell’erogatore del servizio

Il/La sottoscritto/a (NOME € COGNOME) ...ooiiiiiit ciiiiiiiiiiies rveiiries eeesrraeemieees eeeiisieieeenns sesnssesnneesannns
............................... NAO/A ‘A .cnniiiinen srasiian v DIV i W sissasnss: Codice: Fiscale
.......................................... residente B snnnnansimnnss VIBSsawmmvnai s ThiCWassmas
Prov CAP ceeeeee TE1ETONOL E-mail ..o PEC ..o

8) rappresentaile: legdle il  coonemsnnseesesmRE e TR con sede in
..................................................................... prov. MR (- - S i
CAP o TOISIOND, svnesesnn Exmall s PEC .o Codice Fiscale
............................................................................ PIVA

oppure

b) operatore privato/libero professionista/lavoratore autonomo con qualifica di
..................................................................... Codice Fiscale

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 dell'art. 46 del citato DPR n. 445 del 2000, sotto la propria responsabilita

DICHIARA

cheilliserviziofi di ..........c..cooooeiiiiiieiieieeeeiieiee e €TOGAL NEl periodo dal . al
in favore di (nome e cognome)
............................................................................................................... nato/a a
................................................................... Prov. ..ccoeeeeecveeeee il i, Codice Fiscale
............................................................. residente @ ..o VI3 sawsssneanas e CIVG
Prov: e CAP ..ccimnsas L. [o o TE— E-mail ...oonsminne. PEC

..................... sono coerenti con le raccomandazioni previste dalle Linee Guida 21 (LG21) /I trattamento del

disturbi dello spettro autistico nei bambini e negli adolescenti dell'lstituto Superiore di Sanita in materia di

interventi non farmacologici.

li Firma
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SERVIZIO FINANZIARIO

ATTESTAZIONE DI COPERTURA FINANZIARIA(art. 183, comma 7, d.1gs. 267/2000)

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO
Vista la:
DETERMINAZIONE N. DATA DIRIGENTE/RESPONSABILE DI SERVIZIO

55 07.02.2023 Ing. Fabio Pavone

Appone il visto di regolarita contabile attestante la copertura finanziaria ai sensi e per gli effetti dell’art.
151 - comma 4 - del D.Lgs. n.267/2000, dell’art.183 del D.Lgs. n.267/2000; dell’allegato 1 al D.Lgs.
n.126/2014, dell’allegato n.4/2 al D.Lgs. n.118/2011.

Cap. Anno Imputazione | Importo | Anno pagamento | Importo | Impegno N.
Paola, li IL RESPONSABILE DEL
SERVIZIO FINANZIARIO

F.to d.ssa Eugenia C. Mannarino
CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE

La presente determinazione viene pubblicata, in data odierna per rimanervi per quindici giorni
consecutivi, sull’albo pretorio on-line di questo Comune accessibile al pubblico (legge 18 giugno 2009,
n.69 e regolamento comunale per la disciplina dell'albo pretorio on-line)

N. Reg. Albo

IL RESPONSABILE DEL
Paola, li SERVIZIO SEGRETERIA
F.to dott.ssa M.Lucrezia Di Blasi

CERTIFICATO DI ESECUTIVITA

La presente determinazione € divenuta esecutiva in data a seguito dell'apposizione
del visto di regolarita contabile e copertura finanziaria da parte del Responsabile del servizio finanziario.

Paola, li L'UFFICIO SEGRETERIA
F.to Dott. Ssa M. Lucrezia Di
Blasi

E' copia conforme all'originale esistente presso questo ufficio di Segreteria, composta dan. ()
pagine. in carta semplice, per uso amministrativo.

Paola, hi




