
 
     

 
Alla Coordinatrice  

iale n. 3 
                                                                                           

DOMANDA DI CONTRIBUTO  
PER INTERVENTI EDUCATIVI/RIABILITATIVI  

PER PERSONE AFFETTE DA DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO 
SCADENZA 21 MAGGIO 2026  

 
Il/la  sottoscritto/a ____________________________________nato/a a  _____________________________ 

 il ___/___/______ residente a _____________________ in via _________________________ n._________  

C.F |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Tel. ________________Cell. __________________ e-mail: ______________________________________  

in qualità di genitore/tutore di __________________________________________________________ 

nato/a a _________________________________________________________________ il ___/___/______ 

residente a ___________________________ in via ________________________________ n. ___________ 

C.F |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Titolo di studio __________________________________________________________________________ 

Condizione occupazionale:  

o Studente   

o occupato 

o disoccupato 

o inattivo (che non ha mai lavorato/non in cerca di lavoro) 

CHIEDE 

- 25/2014, ai sensi della DGR n. 252/2026; 
 

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

che: 

1) la documentazione di seguito indicata costituisce prova delle spese sostenute nel periodo dal 01.11.2024 

al 31.10.2025 

della Sanità ed è imputabile alle finalità per cui viene richiesto il contributo: 

-  

-  

-  

-  



 
-  

-  

-  

-  

-  

-  

-  

 

 

2)  di non percepire  
oppure  

 di percepire  
altri contributi da altri Enti per lo stesso intervento (contributo concesso 

 

Dichiara inoltre che le coordinate del conto corrente su cui percepire il contributo sono le seguenti: 
 

 
 

 
 

 

Codice IBAN:                                                        

                           

 

ED ALLEGA 

1. CERTIFICAZIONE DELLA DIAGNOSI DI AUTISMO EFFETTUATA DA UNO DEI 
 

COMMA 4, LETTERE: 
-b) - UMEE operanti in ciascuna Area vasta e centri 

ambulatoriali di riabilitazione pubblici e privati facenti funzioni UMEE; 
-c) centri ambulatoriali di riabilitazione pubblici e privati accreditati ai sensi della normativa vigente 

istituzionale e accordi contrattuali delle strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private); 
-d) strutture di neuropsichiatria infantile delle aziende sanitarie;  
-e) . 
   

E COMMA 5, LETTERE: 
 

 -b) - UMEA operanti in ciascuna Area vasta e centri ambulatoriali 
di riabilitazione pubblici e privati facenti funzioni UMEA;  

- c) centri ambulatoriali di riabilitazione pubblici e privati accreditati ai sensi della normativa vigente; 



 
- d)  
- e)   

 
Si specifica che 

diagnosi effettuata durante la frequenza scolastica, mentre per i soggetti sotto i 30 mesi di età è 
 

 
2. PROGETTO EDUCATIVO/RIABILITATIVO PREDISPOSTO DA UNO DEI SOGGETTI 

 
COMMA 4, LETTERE: 

- b) - UMEE operanti in ciascuna Area vasta e centri ambulatoriali 
di riabilitazione pubblici e privati facenti funzioni UMEE;  

- d) strutture di neuropsichiatria infantile delle aziende sanitarie;  
- e) . 
   

 E COMMA 5, LETTERE: 
 

- b) - UMEA operanti in ciascuna Area vasta e centri ambulatoriali di 
riabilitazione pubblici e privati facenti funzioni UMEA;  

- d)  
- e)  
 

 Nel progetto educativo/riabilitativo predisposto dai soggetti di cui sopra, si deve desumere la 
prescrizione degli interventi; 
 

3. COPIA DELLA DOCUMENTAZIONE DI SPESA SOPRA ELENCATA 
(FATTURA/RICEVUTA E RELATIVA QUIETANZA DI PAGAMENTO); 
 

4. FOTOCOPIA, NON AUTENTICATA, DEL DOCUMENTO DI IDENTITÀ DEL 
DICHIARANTE, IN CORSO DI VALIDITÀ. 

 

 

Luogo e Data__________________________ 

 

 

                                                    Firma      

     ________________________________ 

   

 
 
 
 
 
 



 
INFORMATIVA AI SENSI DEGLI ARTT. 13 e 14 DEL REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (GDPR) Ai sensi del D.Lgs n.196/2003 modificato 
dal D.Lgs 101/2018 -"Codice in materia di protezione dei dati personali" (di seguito denominato "Codice") e del Regolamento U.E. n.679/2016, 

 trattamento dei 
dati personali, che saranno trattati nel rispetto dei principi di liceità, correttezza, trasparenza e minimizzazione dei dati. 

Titolare del trattamento dei dati Unione Montana del Catria e Nerone via Gaetano Lapis n. 8 Cagli (PU) - tel. 0721/787431  PEC 
cm.cagli@emarche.it 

Responsabile del procedimento / 
Referente interno del trattamento 

Responsabile del Settore Dott.ssa Antonina Iannolo 0721/781088 e-mail: sociale@cm-cagli.ps.it 

Responsabile della protezione dei 
dati (DPO-RPD) 

Avvocato Giuseppe Giangiacomo  
e-mail: giuseppegiangiacomo@gmail.com 
PEC: giuseppe.giangiacomo@pec.ordineavvocativasto.it 
Telefono: 0873-69719 oppure 0873-370910 

Oggetto del Trattamento AVVISO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI A FAVORE DELLE FAMIGLIE DI PERSONE CON 
DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO  ANNO 2025  Periodo spese ammesse dal 01/11/2024 al 31/10/2025 

 DGR n. 252/2026  DDS n. 53/2026 
Finalità del trattamento e base 
giuridica 

I dati personali, compresi quelli appartenenti a categorie particolari (art. 9 GDPR), sono trattati 

contributo. La base giuridica del trattamento è costituita dagli artt. 6, par. 1, lett. c) ed e), e 9, par. 2, lett. g) 
del Regolamento (UE) 2016/679, nonché dalla normativa nazionale e regionale di riferimento, tra cui la L.R. 
9 ottobre 2014, n. 25. I dati potranno essere trattati inoltre a fini di archiviazione (protocollo e conservazione 
documentale) nonché, in forma aggregata, a fini statistici. I dati personali sono trattati per le finalità di 

conferimento dei dati è obbligatorio. Il rifiuto di fornire gli stessi preclude l'accesso al servizio/intervento. I 

essere utilizzati dal Titolare anche per esigenze di altri settori, purché il trattamento sia sempre connesso al 
perseguimento delle finalità istituzionali. 

Modalità di Trattamento e 
Conservazione dei dati  

In relazione alle finalità descritte, il trattamento dei dati personali viene effettuato con modalità sia cartacee 
che informatizzate, nel rispetto del principio di minimizzazione dei dati, unicamente per il servizio/intervento 
richiesto. Vengono quindi adottate tutte le misure tecniche e organizzative utili ad evitare problemi di accesso 
non autorizzato, divulgazione, modifica o distruzione. Laddove si configurino comunicazioni obbligatorie di 
dati personali o le stesse siano necessarie in conseguenza della istanza o del servizio richiesto dal cittadino, i 
dati trattati potranno essere oggetto di comunicazione o trasferimento agli altri enti pubblici rispettando gli 
obblighi previsti dalle leggi e dai regolamenti.   

personali saranno conservati per il tempo previsto dalla normativa in materia di conservazione degli atti 
amministrativi e archivistici. 

 Gli interessati possono esercitare i diritti previsti dagli artt. 15 e seguenti del GDPR (accesso, rettifica, 
limitazione, opposizione nei casi previsti, cancellazione nei limiti consentiti dalla legge), rivolgendosi al 
Titolare o al DPO. 
È inoltre possibile proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali  Piazza di Monte Citorio 
n. 121, 00186 Roma  www.garanteprivacy.it 

La presente informativa potrà essere revisionata ed integrata; in caso di cambiamenti importanti, sarà data notizia nella home page del sito 
web istituzionale. 
COMUNICAZIONE AVVIO DEL PROCEDIMENTO - Art. 8 Legge n. 241/90 

Amministrazione competente Unione Montana del Catria e Nerone  via G. Lapis 8 Cagli (PU) 
Oggetto del procedimento 

 

AVVISO PUBBLICO PER LA CONCESSIONE DI CONTRIBUTI A FAVORE DELLE FAMIGLIE DI 
PERSONE CON DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO  ANNO 2025  Periodo spese ammesse 
dal 01/11/2024 al 31/10/2025 

 DGR n. 252/2026  DDS n. 53/2026 
Responsabile del procedimento Dott.ssa Antonina Iannolo Coordinatore ATS n° 3 Cagli. 
Data di conclusione del procedimento Entro 30 giorni a decorrere dal giorno successivo alla data di scadenza del termine per la 

presentazione delle domande previsto dal presente Avviso. Tale termine può essere sospeso, 

stessa o non direttamente acquisibili presso altre pubbliche amministrazioni (art. 2 c. 7 Legge 
241/90). 

Rimedi esperibili in caso di inerzia 
 

previsti per la conclusione del procedimento. 
Ufficio in cui si può prendere visione degli atti Unione Montana del Catria e Nerone Ambito Territoriale Sociale n.3 - Via Lapis n° 10, 

0721/781088 e-mail: sociale@cm-cagli.ps.it. 
Modalità di impugnazione del provvedimento 

60 giorni dalla notificazione o piena conoscenza dello stesso, ovvero mediante ricorso 
straordinario al Presidente della Repubblica entro 120 giorni. 

 


