
DISTRETTO SOCIOSANITARIO 

RMF 4.2 

Comuni di Ladispoli (Capofila) e 

Cerveteri 

Ufficio di Piano 

DOMANDA DI SOSTEGNO ECONOMICO PER FAMIGLIE CON MINORI IN ETÀ 

EVOLUTIVA PRESCOLARE NELLO SPETTRO AUTISTICO 

Al Comune di Ladispoli 

Capofila del Distretto RMF 4.2 

Il/la sottoscritto/a …………….............................................................................................................. 

nato/a  ..............................................................................…. il ………………..……………..…….... 

residente a …………………….…………...… in via …………………………….…………..n. .…. 

C.F. …………………………………………………………..…………………………………..…… 

Tel…….………………………………………Cell. ……………………...……………………….…. 

e-mail: .…………………………………………………………………………..………………….... 

in qualità di genitore/tutore di ……………………………………………………………………..…. 

nato/a .................................................................................................................................................... il 

……………………. 

residente a ……………………………..… in via ………………………………………….….. n. …. 

C.F.…………………..………………………………………………………………………………...



CHIEDE 

• l’erogazione di un contributo regionale per le spese sostenute per gli interventi di

cui al Regolamento regionale 15 gennaio 2019, n. 1 e ss.mm.ii “ Regolamento per la

disciplina degli Interventi a sostegno delle famiglie dei Minori in età evolutiva

prescolare nello Spettro Autistico”;

DICHIARA 

 di essere in possesso dell’attestazione ISEE (ISEE per prestazioni agevolate rivolte a minorenni o

a famiglie con minorenni) in corso di validità e che il protocollo della Dichiarazione Sostitutiva

Unica resa ai fini del rilascio della stessa in data .............................................................. pari ad Euro 

…………………………………… è il seguente: prot. INPS – ISEE 

(non saranno ammesse domande prive dei dati necessari ad identificare l’attestazione ISEE o in cui 

sia stata indicata un’attestazione ISEE non in corso di validità) 

ovvero 

 di essere in possesso dell’attestazione ISEE in corso di validità che si allega di seguito;

ovvero 

 di non disporre ancora dell’attestazione ISEE in corso validità, ma di essere in possesso della

ricevuta attestante la presentazione nell’anno corrente, della DSU finalizzata al calcolo dell’ISEE

rilasciata in data ............................... con prot. INPS – ISEE 

(non saranno ammesse domande dove sia stata dichiarata una data di presentazione della DSU diversa da quella 

acquisibile presso l’apposito sistema informatico dell’Inps) 

ovvero 

 di non disporre ancora dell’attestazione ISEE in corso validità, ma di essere in possesso della

ricevuta attestante la presentazione nell’anno corrente, della DSU finalizzata al calcolo dell’ISEE

che si allega di seguito;

Si allega alla presente: 

 Copia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del minore;

 Copia della diagnosi di Disturbo dello spettro autistico del/i minore/i non antecedente a gennaio

2021;



 Autocertificazione sulla tipologia di servizi già attivi o attivabili (ad es. numero di ore di

assistenza domiciliare, altre forme di contributi economici) a favore della persona per la quale si

richiede il contributo;

 Per i cittadini stranieri extra-EU: copia di permesso di soggiorno del richiedente in corso di

validità;

 Per i tutori: copia del provvedimento di protezione giuridica che legittima l’istante a

rappresentare il minore.

Eventuali certificazioni (L.104/92, verbale di invalidità, ecc.) di altre patologie del/i minore/i o di

altri componenti del nucleo familiare;

 relazione o certificazione del medico specialista neuropsichiatra del servizio pubblico

(TSMREE, Ospedale, IRCCS) con la prescrizione delle terapie coerenti con le Linee Guida

Nazionali, in modo da giustificare le spese sostenute dai richiedenti;

Allo scopo di dare attuazione alla valutazione multidimensionale di cui all’art. 10 del Regolamento 

Regionale n.1/2019, comunico di seguito i riferimenti del servizio Tutela Salute Mentale e 

Riabilitazione dell’Età evolutiva che ha in carico il minore: 

TSMREE (ASL, Distretto, ecc.)……….…………………………………… 

Referente…………………………………..……………………………….. 

Recapiti……………………………………………………….……………. 



Informativa ai sensi art. 13 Regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla 

Protezione dei Dati) 

La informiamo che i dati raccolti saranno trattati ai sensi della normativa vigente in tema di protezione 

dei dati personali. Il titolare del trattamento dei dati è il Comune di Ladispoli, che lei potrà contattare ai 

seguenti riferimenti: 

Telefono: 06992311 Indirizzo PEC: comunediladispoli@certificazioneposta.it 

Contitolare del trattamento è il Comune di Cerveteri. 

Il trattamento dei dati personali raccolti viene effettuato per finalità connesse all’esecuzione di 

compiti di interesse pubblico e per l’esercizio di pubblici poteri, nonché per adempiere ad eventuali 

obblighi di legge (ai sensi dell’art. 6 par. 1 del Regolamento 2016/679) nell’ambito del procedimento 

per il quale la presente dichiarazione viene resa. 

I dati raccolti: 

• sono trattati da personale dell’ente appositamente autorizzato e/o da soggetti esterni

designati dal Titolare in forma scritta come di Responsabili del trattamento, per attività

strumentali al perseguimento delle finalità dell’ente;

• sono trattati da personale dei comuni del Distretto;

• potranno essere comunicati a soggetti pubblici per l’osservanza di obblighi di legge o per

finalità connesse all’esecuzione di compiti di interesse pubblico;

• sono conservati per il tempo necessario allo svolgimento del procedimento in oggetto e

tenuto conto degli obblighi di legge a cui il Titolare deve sottostare nell’adempimento delle

proprie funzioni istituzionali;

• possono essere soggetti a comunicazione e/o a diffusione esclusivamente in adempimento ad

obblighi previsti dalla legge o da regolamenti e non sono soggetti a trasferimento a paesi

terzi.

Le comunichiamo inoltre che il conferimento dei dati è obbligatorio per il perseguimento delle 

finalità descritte e l’eventuale rifiuto determinerà l’impossibilità di dar corso al procedimento. 

Potrà far valere, in qualsiasi momento e ove possibile, i Suoi diritti, in particolare con riferimento al 

diritto di accesso ai Suoi dati personali, nonché al diritto di ottenerne la rettifica o la limitazione, 

l’aggiornamento e la cancellazione, nonché con riferimento al diritto di portabilità dei dati e al 

diritto di opposizione al trattamento, salvo vi sia un motivo legittimo del Titolare del trattamento 

che prevalga sugli interessi dell’interessato, ovvero per l’accertamento, l’esercizio o la difesa di un 

diritto in sede giudiziaria. 

Potrà esercitare i Suoi diritti rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della protezione dei dati, 

reperibili ai contatti sopra indicati. 

Ha diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la protezione dei dati personali qualora ne 

ravvisi la necessità. 

Il Titolare non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui 

all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del Regolamento UE n. 679/2016. 

Firma

mailto:comunediladispoli@certificazioneposta.it

