A

DA COMPILARE DOPO DELLA FRUZIONE DELLE CURE O DEI SOGGIORNI et

SISTEMA SANITARIO REGIONALE

+ ASL @ REGIONE

ROMA 2 LAZIO <

Spett.le
UOC Medicina Legale, Valutazione Sinistri ed
Assistenza Protesica

Consegna a mano o via PEC a:
protocollo.generale@pec.aslromaZ.it

Oggetto: AUTOCERTIFICAZIONE AI SENSI DEL DPR 445/2000 e RICHIESTA DI EROGAZIONE
CONTRIBUTI per cure climatiche e soggiorni terapeutici agli invalidi di guerra e assimilati, ai
sensi dell’articolo 57, comma 3, della Legge 23 dicembre 1978, n. 833, ai sensi del DCA U00050
del 02.04.2020

Vista I’autorizzazione del Medico Legale ASL e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni
non veritiere e falsita negli atti, il/la Sottoscritto/a

Sig./Sig.ra , Cod. Fiscale

nato/a ()il

e residente in ( ) Via/Piazza Cap
e-mail PEC

AUTOCERTIFICA AI SENSI DEL DPR 445/2000

A) Di aver soggiornato nel periodo dal al presso I’alloggio denominato ____sito
nel comunedi ___ in Via

B) Di non aver ricevuto, né di avere diritto a ricevere durante 1’anno della fruizione delle cure effettuate,
alcun emolumento allo stesso od analogo titolo da parte di PP.AA. o altri enti;

C) Di impegnarsi a comunicare tempestivamente 1’entita di eventuali somme percepite o da percepire per le
stesse prestazioni da parte di altri enti

DICHIARA ALTRESI
e Di aver sostenuto la spesa totale di €
e Di voler ricevere il rimborso tramite Accredito Bancario o C/C Postale al seguente IBAN:

» Di aver preso visione dell’informativa in calce alla presente richiesta

NONCHE ALLEGA
» ricevuta/e di pagamento o altra documentazione comprovante le spese sostenute durante la permanenza
nella localita climatica o attestazione — rilasciata dal Sindaco o dall’Autorita di Pubblica Sicurezza o dai
Carabinieri del luogo di Cure Climatiche o soggiorni terapeutici, comprovante il periodo di effettiva
permanenza dell’invalido nella localita scelta (A/L 1)
e Copia fotostatica del documento di identita in corso di validita (44 2)

Roma, li UOC Medicina Legale, Valutazione Sinistri ed Assistenza
firma Utente Protesica
ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000 (ViStO per accettazione)

Sede Legale Via Maria Brighenti, 23 Edificio B - 00159 Roma



ALL. A2

SISTEMA SANITARIO REGIONALE

AsL @ REGIONE
ROMA 2 LAZO <

Informativa ex artt. 13 e 14 Regolamento 2016/679/UE
La ASL Roma 2, in persona del Direttore Generale pro-tempore, con sede in Roma Via Maria Brigenti 23 00159, quale
titolare del trattamento, con la presente desidera informare che i dati — personali e appartenenti a categorie particolari
quali quelli relativi alla salute — che vengono conferiti direttamente dagli interessati o da chi presenta la richiesta di
“Contributo Economico per per cure climatiche e soggiorni terapeutici agli invalidi di guerra e assimilati, ai sensi
dell'articolo 57, comma 3, della Legge 23 dicembre 1978, n. 833, ai sensi del DCA U00050 del 02.04.2020", mediante
la compilazione della presente domanda e la consegna dei relativi allegati saranno utilizzati esclusivamente per consentire
l'istruttoria sul possesso dei requisiti di ammissibilita e, successivamente, per I'inoltro ai competenti uffici della Regione
Lazio - che li utilizzera, quale autonomo titolare, per l'assegnazione alla ASL dei finanziamenti necessari a soddisfare le
richieste presentate dagli aventi diritto procedendo all'impegno della spesa e alla liquidazione degli importi. L'ASL Roma
2, completato il piano di assegnazione da parte della Regione, ne dard comunicazione ai beneficiari e provvedera ad
erogare agli stessi il relativo contributo. I dati in questione non saranno fatti oggetto di diffusione da parte della ASL e
saranno conosciuti solo da personale allo scopo appositamente autorizzato e formato in materia di tutela della riservatezza
e dei dati personali con l'applicazione di adeguate misure di sicurezza. Base giuridica dei trattamenti si rinviene
nell'adempimento di quanto previsto nella citata normativa e nella spontanea adesione degli interessati o di clii ne fa le
veci alla procedura sopra descritta. Il conferimento dei dati richiesti & assolutamente facoltativo, ma necessario per il
perfezionamento della domanda e, ove ve ne siano i requisiti, il conseguimento del finanziamento, La decisione di non
indicare tutti o parte dei dati richiesti potra comportare I'improcedibilita della domanda o il suo rigetto. I dati verranno
conservati sino al raggiungimento delle predette finalita e, salvo il caso di eventuali contenziosi ovvero il rispetto di
obblighi di legge, saranno successivamente cancellati ovvero trasformati in forma assolutamente anonima e trattati per
sole finalita statistiche. Ogni interessato mantiene sempre il diritto di chiedere al titolare del trattamento I'accesso ai dati
personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento dei dati personali che lo riguardano
o di opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilita dei dati nei casi previsti dalla legge. Tali diritti potranno
essere esercitati rivolgendosi, per quanto riguarda le attivita di cui la ASL Roma 2 ¢ titolare del trattamento, ai recapiti
sopra indicati anche per il tramite del Responsabile Protezione Dati nominato dalla stessa ASL e sempre raggiungibile
all'indirizzo dpo@aslroma2.it. Il Responsabile Protezione Dati della Regione Lazio & raggiungibile all'indirizzo e-mail
dporegione.lazio.it.
Gli interessati che ritengono che il trattamento dei dati personali a loro riferiti effettuato nel corso dell'attivita sopra
descritta avvenga in violazione di quanto previsto dal Regolamento, hanno il diritto di proporre reclamo all'Autorita
Garante per la protezione dei dati personali, come previsto dall'art. 77 del Regolamento 2016/679/UE, o di adire le
opportune sedi giudiziarie (art. 79 del Regolamento stesso).

ASL Roma 2 - P.IVA 13665151000
Sede Legale Via Maria Brighenti, 23 Edificio B - 00159 Roma



