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Modells A4

DOMANDA DI SOSTEGNO ECONOMICO PER FAMIGLIE CON MINORI NELLO

SPETTRO AUTISTICO FINO AL DODICESIMO ANNO DI ETA
(ai sensi del Regolamento Regionale 15 gennaio 2019, 0. 1 e ss.mm.ii.}

1/1a SOTOSCALtO/a oo

nato/a aj_l ..........................................
tesidentea ... MVia . ...
T
Telo oo Cell. ..o emaik ..
m qualita di GOIOre/Butore di ..o
DAO/2 i oo
tesidentea ... MVIA .o n
G
CHIEDE

- Perogazione di un contributo regionale per le spese sostenute per gli interventi di cui al Regolamento
regionale 15 gennaio 2019, n. 1 e $s.mrm.ii.;

St allega a pena di esclusione:

O
o}

O

<

Copia del documento di identita in corso di validita del richiedente e del minore;

Certificazione sanitaria di diagnosi di disturbo dello Spettro autistico, rilasciata dal TSMREE del
tetritorio di residenza (Allegato 1);

ISEE ordinario del nucleo familiare del minore in corso di validita;

Autocertificazione dello stato di famiglia;

Pet i cittadini stranieri extra-EU: copia di permesso di soggiorno del richiedente in corso di
validita;

Per i tutord: copia del provvedimento di protezione giuridica che legittima Pistante a
rappresentare il minore.

Qualora il rilascio della certificazione sanitaria di diagnosi di disturbo dello spettro autistico, rilasciata
dal TSMREE del territotio di residenza (Allegato 1), dovesse richiedere un tempo superiore 2 quello di




Si precisa che PElenco dei professionist, di cui all’art. 3 del Regolamento in oggetto, & pubblicato e
consultabile sul sito istituzionale della Regione Lazio, anche per i relativi aggiornament, alla pagina di
seguito  indicata:  hips:// www.salutelazio.it/sostegno-economico-alle-fami glie-con-minori-nello-
spettro-autistico-fino-a-12-anmi-di-etYeC3%A0

Allo scopo di dare attuazione alla valutazione multidimensionale di cui allart. 10 del Regolamento
Regionale n.1/2019 ¢ ss.mm.i., comunico di seguito 1 tiferimenti del servizio Tutela Salute Mentale e
Riabilitazione dell’Eta evolutiva che ha in carico il minore:

ISMREE — ASL - Distretto..............co.oo..._.
Referente. ..o

ReCapiti.....oooo

Luogo e Data

Firrma

INFORMATIVA PRIVACY (art. 13 € 14 del GD.PR. 679/2016 — D. Lgs. 196/03 e ss.mm.)
I presenti dati personali sono raccold al fine di poter assolvere ad adempimenti previsti da legoi nello

presente, avvalendosi anche di responsabili esterni e/o incaticati espressamente individuati. T dat
possono essere comunicati nell’ambito degli altd uffici istituzionali e amministrativi, nonché conosciuti
dai soggetti pubblici interessati ai procedimenti sanzionatori e di contenzioso, nonché daj privati nei
casi e nei modi previsti dalle disposizioni normative in materia di accesso agli atti. L’informativa
completa ¢ acquisibile presso i tispettivi uffici comunali. L'interessato pud esercitate i diritt come
previsti dall’art. 12 del G.D.P.R. 679/2016.

Luogo e Data

Firma

1l presente modello debitamente compilato va consegnato secondo le modaliti disposte dall’avviso
pubblico apptrovato con Determinazione n. 824 del 12/09/2024 emanato dal Comune dj Colleferro in
qualita di capofila del Distretto Sociosanitario RMS5.6,
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Allegato 1

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E DELLE DIPENDENZE PATOLOGICHE,
U.O.C. TSMREE

CERTIFICAZIONE SANITARIA PER I’ACCESSO AL SOSTEGNO ECONOMICO IN
FAVORE DEI MINORI ENTRO 11 DODICESIMO ANNO DI ETA CON DISTURBO
DELLO SPETTRO DELL’AUTISMO
(ICD10 F84.0)

Si certifica che il minore:

NOME:

COGNOME:

LUOGO E DATA DI NASCITA:

CODICE FISCALE:

RESIDENZA (COMUNE E INDIRIZZO):

BISTRETTO SOCIOSANITARIO:

[ Presenta un Distutbo dello Spettro delPAutismo (ICD10 F84.0)

U Presenta un Disturbo del Neurosviluppo associato a atipie nelle principali acquisizioni
neuro-psicomotorie e comunicativo-linguistiche
(ICD10 F84.9). Valido solo per 1 minori fino a 3 anni

Associato a :

Al fine di stabilire un punteggio di gravita, compilare la seguente tabella, estrapolata dalle schede per
Finserimento nella lista d’attesa unica (deliberazione aziendale ASL Roma 5 n° 73 del 28,/01 /2019).




L Critetio di Gravita nel Disturbo dello Spettro dell Antismo (ICD10 F 84.0)

Urgenza
Punt 100

I bambini 0 - 3 anni con Disturbo del
Neuroévﬂuppo associato a atipie nelle
principali acquisizioni neuro-
psicomotorie e comunicativo.
linguistiche

ICD10 F84.9)

L’etd 3 — 6 anni

La presenza di problematiche
comportamentali

(fmestra evolutiva)

Intervento Necessario
Puni 100

< 6 anni

ol <70 100 100 | 100 T 100
- > 70 100 100 | 50 50 |
Non
verbale 100 100 100 100 ]
Competenze Comunicativo Verbale
Linguistiche Basso 100 100 & s
Verbale :
Alto 75 100 50 50
Lievi: 24
Funzionamento Adattivo 6-12 mesi 100 100 >0 mesi 50.
con tiferimento all’eta Moderati: ~24
equivalente >6-12 100 100 100 .| 75
; mesi
mesi
Problemi _ Disturbo 100 100 100 100
LComportamentah presente

Luogo e Data _

Per I'équipe TSMREE

Firma NP1




Modello di istanza per Intervent; 4 Sostegno delle Famiglie dei Minori fino al dodicesimo anno di et
nello spettro autistico
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Allegato 2

DOMANDA DI SOSTEGNO ECONOMICO PER FAMIGLIE CON MINORI NELLO SPETTRO
AUTISTICO FINO AL DODICESIMO ANNO DI ETA

(ai sensi del Regolamento Regionale 15 gennaio 2019, n.1e §S.mm.ii.)

AUTOCERTIFICAZIONE STATO DI FAMIGLIA
(ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

II/La sottoscritto/a (cognome) (nome)

nato/a a prov. il

Codice fiscale

In qualita di:

L1 Beneficiario dell’istanza per Assegno di cura/Contributo di cura/Potenziamento Assistenza Domiciliare
beér persone affette da disabilita gravissima;

[d Genitore;

[T Tutore/Amministratore di sostegno;

O Care giver.

{(COMPILARE SOLO SE I’ALLEGATO E’ PRESENTATO DA PERSONA DIVERSA DAL BENEFICIARIOﬂ

richiedente per conto di:

(cognome) (nome)

nato a ‘ prov. il

Codice fiscale

consapevole delle responsabiiita penali a cui pud andare incontro ai sens dell’art.76, D. Lgs. n.445/2000 in
caso di dichiarazioni mendaci, formazione od wso di att falsi, nonché della decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti alla presente dichiarazione ai sensi dell’art. 75 del suddetto D. Lgs.

DICHIARA
che lo stato di famiglia del sig. / della sig.ra
residente in Via/Piazza n.
Comune CAP
¢ il seguente;
Cognome e nome Luogo di nascita Data di nascita Rapporto di parentela

Firma

Luogo e data,




