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OGGETTO: Erogazior*ffi[iti per ..spese
cittadini affetti da malattie oncologiche, da

di ulaggio per il terapie e visite ai
!L,q, Ua distrofia muscolare e dasclerosl multipla presso centri specializzeti,,.

AVVI§O
Nell'ambito di questo Distretto socio-sanitario .,D/10,, è statc approvato ilProgetto dal titolo "spese di uiaggio p", t"r"pie e visite ai cittadini affetti damalattie oncologiche, da SLA, da distrofia msscolare e da srlerisi multipta pressocentri specializzati."; previsto nel Piano di Zona - 20IglZ0Ig.Il servizio consiste nella erogazione di un contributo forfettario di €. 30,00 perun massimo di 20 traÉtarnenti, quale parziale rimborso relativo alle spese di viaggioaffrontate dai malati affetti da malattie oncologiche, o da stg, o da distrofiamuscolare o da sclerosi muhipla, per il raggiungimento dei cenhi anrbulatoriali dicure e terapie presso centrispecializzati.

Per suantg sgp-rq i cittadini interessati e/o i loro familiari, che durante l,anno##,w #,eei#'ffifffi §',''#hT. #fjwiil"#;-" erre**ato re predetre vis i te eprestazioni, potranno present*e isiuffi-'ffi at zzl0stz020, sull,apposito modelloallegato aJ presente awiso, da scaricarsi dai siti on line di ogni comune aderente aJdisEetto' Per ulteriori informazioni, gli intereuoti potranno contattare i centralini diogni comune che inortreranno le chiai:at" J J+*a."*i degri uffici,Le istanze potranno essere inviate alla postail*tt onica di ogni singolo comuneappartenente aI Dist1efio", o con posta grdinaria, o, h caso di **Ttutu impossibilità,

;Hitrlffil}J;"- brevi rnanu presso I'ufficio di Prorocono con u**ru*u la seguente

- certificazione sanitaria rilasciate da centri di terapia, dalla quale si evincono leeffemive sedute e/o visite di conhollo;- Certificazione ISEE in corso tii validiià;
' valido docrunento di riconoscirnento déil,istante.

Si rappresenta che non saxailno ammessi alla fruizione del servizio i malati giàricoverati in istituto
Sarà redatta apposita graduatoria di merito, tenuto conto del valore ISEE, conammissione al servizio sino àila concorrenza dei fondi disponibili. 
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"Erogazione di un contributo pari arC €. gp:00 a viaggio a quanti sono in possesso diattestazione lsEE fino ad €" 9.360,00- A coloro che superano ta suddetta soglia lsEEverrà erogato un contributo nella misura del 757o nei. Iimiti delle risorse disponibili.
Qualora le sornme non riescano a coprire I'intero fabbisogno il contributo verràridotto proporzionalmente nel seguente rnodo: la sornma disponibile, per questa
fascia di utenti, verrà suddivisa per il ntrmero conrplessivo dei viaggi effettuati daciascuno al fine di determinare l'importo da corrispondere per ciascun viaggio con lariduzione della percentuale, ferrno restando che a coloi-o che non superano I,lsEE di€, 9,360,00 sarà erogato llirrtero contrlbuto.
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Le modalità, stabilite dal Cornitato dei Sindaci all'atto di approvazione delP.d.Z. 29l8l201g sono Ie seguenti: .

La sornma verrà assegnata a ciascun comune in base alfabbisogno accertato aseguito dell'istruttoria delle istailze pervenute,,.
In caso di dispbnibilità di fondi ;rotranno essere prese in considerazione ancheIe istanze relative a trattamenti effettuati anche nei zaz.ofi"; ; Irru.i*.nro delleSomme' i ' 

,.

Il presente bando verrà affisso in tutti i Corrruni del Distretto e nei relativi sitiistituzionali dal ASfiSIZAàA Z?fiStZAZ}.
Mussometi,ti 8/5/Zbln

Il Responsahile dell'Area Amministrativa

igtnina Cordso
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OGGETTO: Richiesta contributi per ,,spese

cittadini affetti da malattie oncologiche, da
sclerosi multipla presso centri specializzati. .o

di viaggio per terapie e visite ai
§LA, da distrofia muscolare e da

AL SIGNOR SINDACO
DEL COMUNE DI

IL §OTTOSCRITTO

NATO A
IL

e/o FAMILIARE
NATO A

IL
RESIDENTE NEL COMUNE DI
TEL. N.

IN VIA

CHIEDE

Dr U§UFRUTRE DEL coNTRrBuTo I'0RFETTARTO per .,spese diviaggio per il terapie e visite ai cittadini affetti da malattie oncologiche, da s[A, dadistrofia muscolare e da sclerosi multipla presso centri specializzeti. ...

AILEGA ALLA PRESENTE:
- certificazione sanitaria rilasciata da centri di terapia oncologica, dalla quale sievincono le effettive sedute e/o visite di controllo;- certificazione ISEE rerariva arl,anno zozo?i-aaiÉ anno z0rg);- valido documento di riconoscimento deil,iiante.

DICHIARA DI NON ESSERE A REGIIVIE DI RICOVERO PRESSO NESSI.INA STRUTTURASANTTARIA/SOCIO-SANI1N11r1. -

- Dìstretto sado Srrititario D I0 _

- Fhone: (+js) 0si4 ,r,;{;:Y#:ftIi,*r{;:i'{r,*;:y#.{J;fffi1,tr:!,1*r* r*, www.dss*}.n *


