Al Comune di Surbo

Ufficio Servizi Sociali
DOMANDA DI ACCESSO
AVVISO PUBBLICO 

PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI IN FAVORE DI FAMIGLIE CON FIGLI MINORI AFFETTI DA DISTURBO DELLO SPETTRO AUTISTICO, A TITOLO DI RIMBORSO, PER LE SPESE SOSTENUTE NELL’ANNO 2023 A FINI TERAPEUTICI E RIABILITATIVI
	Il/la sottoscritto/a ___________________________________ nato a ____________________ (_____) il ___/___/19____

                                           (cognome e nome in stampatello)                       (per gli stranieri indicare lo stato di nascita)

residente nel Comune di Surbo alla Via _____________________________________________________ Nr.__________
Tel. (casa) _____________________________ (Cell.) ________________________________________________________
Mail  (dove ricevere comunicazioni -  si raccomanda di indicarne una in uso e presidiata) ___________________________________________




C H I E D E

Di poter avere accesso al contributo di cui alla DGC n. 123 del 28/12/2023. A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, sotto la propria responsabilità e nella consapevolezza delle conseguenze penali in caso di dichiarazione mendace, formazione o uso di atti falsi e della decadenza dai benefici ottenuti sulla base di dichiarazioni non veritiere
DICHIARA
	· di aver preso visione dell’avviso pubblico approvato con Determinazione del Settore 7  n.  3/2024 R.G. n. 6/2023 e di essere a conoscenza delle norme in esso contenute;
· di possedere i requisiti di partecipazione in esso indicati;

· Essere residenti nel Comune di Surbo; 

· avere figli/e minori a cui sia stato diagnosticato un Disturbo dello Spettro Autistico riconosciuto con apposita certificazione rilasciata dal competente servizio pubblico della ASL;
· aver sostenuto, dal 1 gennaio 2023 al 31 dicembre 2023, spese a proprio totale carico, per la specifica terapia riabilitativa cognitivo comportamentale presso Strutture specializzate ed accreditate dalla Regione Puglia, ai sensi del Reg. Reg.le n. 9/2016 art. 4 “MODULI/CENTRI TERAPEUTICO-RI/ABILITATIVI INTENSIVI ED ESTENSIVI” e art. 5 “Art. 60 quater CENTRO SOCIO-EDUCATIVO E RIABILITATIVO DIURNO DEDICATO ALLE PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO”;
· che detti requisiti sono posseduti alla data del 31/12/2023 e durante tutto il periodo cui il contributo si riferisce.
· che il proprio nucleo familiare (come da stato di famiglia in data odierna) è composto, oltre al richiedente, da:

COGNOME E NOME

Data e luogo di nascita

Rapporti con il richiedente

· che il/la figlio/a destinatario/a delle terapia riabilitativa cognitivo comportamentale presso la Struttura specializzata ed accreditata denominata ______________________________________ è:
(cognome e nome) ______________________________________ nato a ____________________________________ il _______________ CF ________________________________ residente a _____________________________ (____) in Via ___________________________ n. __________

· di aver sostenuto, dal 1 gennaio 2023 al 31 dicembre 2023, a proprio totale carico, per la specifica terapia riabilitativa cognitivo comportamentale, svolta presso la seguente struttura specializzata ed accreditata dalla Regione Puglia, ai sensi dell’art. 4 e/o 5 del Reg. Reg.le n. 9/2016 (specificare il Centro________________________________),   la spesa complessiva di € ____________________ come da attestazione in allegato rilasciata dalla stessa struttura;
· Relativamente ai contributi erogati dalla Regione Puglia (DGR n. 1340/2015  e DGR N. 1086/2023) DICHIARA, inoltre (crociare una delle due opzioni):

· Di non aver presentato domanda; 
· Di aver presentato domanda e non essere risultato beneficiario;

· Di aver presentato domanda e di aver avuto il riconoscimento di un importo pari ad € _______________, a copertura delle spese sostenute (crociare una delle due opzioni):   PARZIALMENTE      TOTALMENTE.

	


Si allega alla presente, pena l’esclusione:
A. Fotocopia del documento d’identità in corso di validità e codice fiscale del richiedente;

B. Fotocopia del documento d’identità in corso di validità e codice fiscale del minore fruitore del servizio;

C. Certificazione rilasciata dal competente servizio pubblico dell’ASL attestante la diagnosi di un Disturbo dello Spettro Autistico; 
D. Prescrizione al trattamento rilasciata dal Servizio di Neuropsichiatria Infantile della ASL territorialmente competente;
E. Documentazione attestante di aver svolto, nel periodo compreso tra gennaio e dicembre 2023, con spese a proprio totale carico, la specifica terapia riabilitativa cognitivo comportamentale, rilasciata da Strutture  specializzate ed accreditate dalla Regione Puglia, ai sensi del Reg. Reg.le n. 9/2016 (art. 4 “MODULI/CENTRI TERAPEUTICO-RI/ABILITATIVI INTENSIVI ED ESTENSIVI” e art. 5 “Art. 60 quater CENTRO SOCIO-EDUCATIVO E RIABILITATIVO DIURNO DEDICATO ALLE PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO”);
F. Autocertificazione di non essere beneficiario, a copertura integrale delle spese sostenute, per la stessa finalità, per lo stesso periodo  e per lo stesso minore, del contributi erogati dalla Regione Puglia (di cui alla DGR n. 1340/2015 “ L.R. n. 45/2008 ‐ art. 9. DGR n. 2506 del 27‐11‐ 2012. Criteri di assegnazione del contributo ai cittadini pugliesi che si avvalgono del Metodo ABA. Modifiche ed integrazioni” ed alla DGR n. 1086/2023 “Art. 72 comma 4 legge regionale n. 32/2022 - Criteri e modalità di assegnazione del contributo alle spese sanitarie sostenute dai cittadini con disturbi dello spettro autistico”). Nel caso di copertura parziale delle spese,  il contributo potrà riguardare soltanto la parte residuale.

CHIEDE, che, in caso di accoglimento della domanda, il contributo venga erogato con accredito sul seguente conto corrente, bancario o postale,  di seguito indicato:

(N.B.: il conto corrente deve necessariamente essere intestato al richiedente della domanda):

	PAESE
	CIN EUR
	CIN
	ABI
	CAB
	CONTO CORRENTE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Istituto di Credito (o Ufficio Postale) ______________________________________________________________ con sede a __________________________ Via ________________________ n° _____ Telefono ______________________
IL SOTTOSCRITTO DICHIARA, infine

· di essere a conoscenza del fatto che il Comune di Surbo potrà effettuare controlli a campione per la verifica delle autocertificazioni presentate e, nei casi di rilascio di dichiarazioni false rilasciate al fine di ottenere indebitamente il beneficio del contributo, il richiedente decadrà immediatamente dal beneficio concessogli e potrà incorrere nelle sanzioni del codice penale e dalle leggi specifiche in materia;

· di essere stato informato, ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196/2003, sulle finalità di utilizzo e sulle modalità di gestione dei dati conferiti con la presente istanza, i quali saranno oggetto di trattamento da parte del Comune di Surbo secondo la normativa vigente in materia ed esclusivamente utilizzati ai fini dell’attività amministrativa.

Surbo, li __________________

__________________________________
(firma leggibile)

PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO
ISTRUTTORIA E ATTRIBUZIONE PUNTEGGIO 
Richiedente: ______________________________________________________________ 

	VERIFICA DEI REQUISITI DI ACCESSO

	
	SI o NO 
	NOTE

	Essere residenti nel Comune di Surbo; 


	
	

	avere figli/e minori a cui sia stato diagnosticato un Disturbo dello Spettro Autistico riconosciuto con apposita certificazione rilasciata dal competente servizio pubblico della ASL;

	
	

	aver sostenuto, dal 1 gennaio 2023 al 31 dicembre 2023, spese a proprio totale carico, per la specifica terapia riabilitativa cognitivo comportamentale presso Strutture specializzate ed accreditate dalla Regione Puglia, ai sensi del Reg. Reg.le n. 9/2016 art. 4 “MODULI/CENTRI TERAPEUTICO-RI/ABILITATIVI INTENSIVI ED ESTENSIVI” e art. 5 “Art. 60 quater CENTRO SOCIO-EDUCATIVO E RIABILITATIVO DIURNO DEDICATO ALLE PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO”.
	
	

	Attestazione SPESA SOSTENUTA 
	
	

	Situazione contributi REGIONALI (DGR n. 1340/2015  e DGR N. 1086/2023)
	
	


	NOTE:



Data fine fase istruttoria ________________                
Firma del dipendente che ha effettuato le verifiche _____________________________________________________
