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FONDO SLA 
MODULO DI CONSENSO 

ai sensi dell’ art. 4, comma 1, lett. b) DPReg. 201/2012 
 

1. Dati relativi alla PERSONA AFFETTA DA SLA 

 

Cognome e Nome …………………………………….………………………………………………………………………………………………… 

Luogo di nascita ………………………………….……………………………………,  data di nascita  ………………………………………. 

Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Comune di residenza …….………………………………………………………….………………………………… (Prov. .…………………..) 

via/piazza ……………………………………………………………………………………………. n. ……………… Cap  ……………………… 
 

persona attualmente: (barrare la casella corrispondente alla situazione) 

□ a domicilio 

□ ricoverata in ospedale o struttura residenziale con previsione di prossima dimissione 

 
 

 

2. Dati relativi al:   (compilare solo se il firmatario è diverso dalla persona segnalata) 

□ familiare 

□ convivente 

□ tutore o curatore 

□ amministratore di sostegno 

□ procuratore 
 

 

Cognome e Nome …………………………………….………………………………………………………………………………………………… 

Luogo di nascita ………………………………….……………………………………,  data di nascita  ………………………………………. 

Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Comune di residenza …….………………………………………………………….………………………………… (Prov. .…………………..) 

via/piazza ……………………………………………………………………………………………. n. ……………… Cap  ……………………… 

 

 

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

in qualità di (barrare la casella corrispondente alla situazione): 

□ diretto interessato (dati anagrafici riportati in riquadro 1) 

□ persona di riferimento(dati anagrafici riportati in riquadro 2) 
 

Consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti (ai sensi 
degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria responsabilità: 
 

DICHIARA 

1. Di PRESTARE IL PROPRIO CONSENSO ALLA VALUTAZIONE al fine di consentire all’Azienda per 
l’Assistenza Sanitaria (AAS) di accertare il possesso dei requisiti indicati all’articolo 2, comma 1  DPReg 
201/2012 (Regolamento SLA) e di attribuire la classe di bisogno assistenziale secondo quanto previsto 
nel medesimo comma, mediante l’utilizzo dello strumento di cui  all’allegato A del Regolamento SLA; 
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2. Di PRESTARE IL PROPRIO CONSENSO ALLA SEGNALAZIONE  all’Ente Delegato1, al fine di poter 
partecipare alla procedura per la formazione della graduatoria dei beneficiari redatta con le modalità di 
cui all’allegato B del Regolamento SLA; 

3. Di essere a conoscenza che:  

- la valutazione di cui al punto 1) non comporta automaticamente la segnalazione all’Ente Delegato; 
tale segnalazione avverrà solo qualora l’AAS accerti il possesso dei requisiti di cui all’articolo 2, 
comma 1 Regolamento SLA; 

- la segnalazione all’Ente Delegato non comporta necessariamente l’attribuzione del contributo;  la 
formazione della graduatoria e l’individuazione dei beneficiari sono effettuate dall’Ente Delegato 
secondo le modalità stabilite dall’articolo 5 Regolamento SLA, previa verifica della completezza e 
della congruità della documentazione e delle informazioni acquisite; 

- beneficiano dei contributi le persone inserite nella graduatoria fino a capienza delle risorse 
disponibili; 

- l’AAS provvederà ad effettuare valutazioni periodiche al fine di accertare l’eventuale modifica 
della condizione e fornire all’Ente le informazioni necessarie alla gestione del contributo; 

- ciascun anno, in occasione della tornata selettiva del terzo quadrimestre, la graduatoria gener ale 
viene riformulata secondo quanto previsto dall’art. 5, comma 5 Regolamento SLA; 

- il contributo de quo non è cumulabile con i benefici del FAP di cui all’articolo 41 della legge 
regionale 31 marzo 2006, n. 6 (Sistema integrato di interventi e servizi per  la promozione e la 
tutela dei diritti di cittadinanza sociale) e del Fondo gravissimi di cui alla legge regionale 30 
dicembre 2008, n. 17, articolo 10, comma 72, e che in caso di esito positivo della procedura ne 
verrà data comunicazione agli Enti interessati;  

4. Che:  

(barrare la casella corrispondente alla situazione) 

□ NON ci sono, a carico nel nucleo familiare, figli della persona affetta da SLA con meno di ventuno anni 
di età;  

□ ci sono, a carico nel nucleo familiare, figli della persona affetta da SLA con meno di ventuno anni di età. 
Indicare di seguito il numero e la data di nascita di tutti i figli della persona affetta da SLA con meno di 
ventuno anni d’età a carico nel nucleo familiare: 

 

 n° figli a carico: _______________ Figlio n. 1, data di nascita  _________________________ 

  Figlio n. 2, data di nascita  _________________________ 

  Figlio n. 3, data di nascita  _________________________ 

  Figlio n. 4, data di nascita  _________________________ 

5. Di:  

(barrare la casella corrispondente alla situazione) 

□ NON beneficiare del Fondo per l’autonomia possibile (FAP) di cui all’articolo 41 della legge 
regionale 31 marzo 2006, n. 6 (Sistema integrato di interventi e servizi per la promozione e la 
tutela dei diritti di cittadinanza sociale) 

□ beneficiare del Fondo per l’autonomia possibile (FAP) di cui all’articolo 41 della legge regionale 
31 marzo 2006, n. 6 (Sistema integrato di interventi e servizi per la promozione e la tutela dei 
diritti di cittadinanza sociale) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
1
 Azienda per l’Assistenza Sanitaria n. 2 “Bassa Friulana - Isontina” – Area Welfare di Comunità 
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6. Che: 

(barrare la casella corrispondente alla situazione) 

□ Il numero di protocollo della ricevuta rilasciata dall’INPS che attesta la presentazione della DSU è 
___________________ di data _____________ (inserire almeno uno dei due dati richiesti). 

□ Il numero di protocollo dell’attestazione ISEE rilasciata dall’INPS è ___________________. 

 

7. Di segnalare, ai sensi dell’art. 7, comma 1 DPReg 201/2012 (Regolamento SLA), all’Ente, al distretto 
sanitario e al SSC di appartenenza ogni condizione comportante il venir meno dei requisiti di accesso al 
beneficio o la riduzione del suo importo. 

8. Di avere ricevuto completa informativa ai sensi dell’art. 13 D.L.gs. 196/2003 e di avere preso atto dei 
diritti di cui all’art. 7 del D.L.gs medesimo “Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti”, ed esprime 
il proprio consenso al trattamento e all’utilizzo dei dati personali e sensibili raccolti e trasmessi (anche 
con strumenti informatici) per il tramite dell’Azienda per l’Assistenza Sanitaria territorialmente 
competente, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene 
resa. 

Inoltre, il/la sottoscritto/a 
 

CHIEDE 
 

1. Che eventuali comunicazioni siano inviate al seguente recapito:  
 

Cognome e Nome …………………………………….………………………………………………………………………………………………… 

Comune ………………..…….………………………………………………………….………………………………… (Prov. .…………………..) 

via/piazza ……………………………………………………………………………………………. n. ……………… Cap  ……………………… 

e-mail (facoltativo) ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Che in caso di esito positivo del procedimento di selezione, il contributo venga accreditato sul seguente c/c 

bancario/postale:  

 

Intestato a …………………………………………………………………………………………….……………………………………………………. 

Agenzia …...……………………………………………………………. Filiale ………………………………….………………………………………. 

CODICE IBAN 
                           

 
 

Inoltre, dichiaro che: 

□ L’intestatario (o cointestatario) del conto corrente è il diretto interessato (persona affetta da SLA); 

oppure 

□ L’intestatario del conto corrente è il  

□ Tutore o curatore; 

□ Amministratore di sostegno; 

□ Procuratore; 

della persona segnalata per il riconoscimento del contributo (persona affetta da SLA); oppure 

□ L’intestatario del conto corrente è il familiare / convivente che ha sottoscritto l’impegno di realizzare 

il progetto assistenziale personalizzato (in questo caso allegare il ProP) 
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Nel caso in cui l’intestatario del c/c bancario/postale non coincida con il firmatario del presente modulo, si 

prega di compilare anche il riquadro sottostante. 

 
Cognome e Nome (dell’intestatario del c/c)  ………………………………………………………………………………………………… 

Luogo di nascita ………………………………….……………………………………,  data di nascita  ………………………………………. 

Codice Fiscale ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Comune di residenza …..………………………………………………………….………………………………… (Prov. .…………………..) 

via/piazza ……………………………………………………………………………………………. n. ……………… Cap  ……………………… 

 
 

 
Luogo e data ……………………………...………………............., 
 

Firma ………………………………………………………………. 
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- DOCUMENTO DA LASCIARE ALLA PERSONA SEGNALATA – 
 
 

Informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196, recante 
“Codice in materia di protezione dei dati personali” 

 

Gentile Signore/a, 

Desideriamo informarLa che il D.lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia di protezione 
dei dati personali”) prevede la tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati 
personali.  

Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e 
trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti. 

Ai sensi dell'articolo 13 del D.lgs. n.196/2003, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni: 

 

1. I dati da Lei forniti verranno trattati per le seguenti finalità: adempimento delle disposizioni di 
cui al DPReg. 201/2012, recante “Regolamento per il trasferimento e l’utilizzo delle risorse 
destinate al finanziamento delle azioni 2 e 3 del programma di attuazione degli interventi della 
regione Friuli Venezia Giulia a favore dei malati di sclerosi laterale amiotrofica (SLA), di cui alla 
deliberazione della Giunta regionale 12 dicembre 2011, n. 2376, ai sensi dell’articolo 30 della legge 
regionale 20 marzo 2000, n. 7” d’ora in poi “Regolamento SLA”. 

2. Il trattamento sarà effettuato con le seguenti modalità: mediante  supporti cartacei e mediante 
l’ausilio di mezzi informatici. In ogni caso il trattamento sarà effettuato mediante l’utilizzo di 
strumenti e procedure idonei a garantire la sicurezza e la riservatezza. 

3. Il conferimento dei dati per il trattamento predetto è facoltativo, ma l’eventuale rifiuto di fornire 
tali dati potrebbe comportare il mancato perfezionamento della procedura di cui al Regolamento 
SLA. 

4. I dati saranno comunicati all’Ente Delegato che ha necessità di accedere ai Suoi dati per 
adempiere ai compiti di cui all’articolo 3 del Regolamento SLA. 

5. Potranno venire a conoscenza dei dati anche i responsabili del trattamento, nonché gli incaricati 
del trattamento; gli incaricati alla manutenzione degli elaboratori elettronici. 

6. Il titolare del trattamento è: ________________________________________________ con sede in 
_______________________________________________________ nella persona di _______________________________________. 

7. In ogni momento potrà esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi 
dell'art.7 del D.lgs.196/2003, che per Sua comodità riproduciamo integralmente: 

 

Decreto Legislativo n.196/2003, Art. 7 - Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti 
1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora 
registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile. 
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione: 

a) dell'origine dei dati personali; 
b) delle finalità e modalità del trattamento; 
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; 
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai sensi dell'articolo 5, comma 2; 
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in 

qualità di rappresentante designato nel territorio dello Stato, di responsabili o incaricati. 
3. L'interessato ha diritto di ottenere: 

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; 
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non è 

necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati; 
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro 

contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o 
comporta un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato. 

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte: 
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; 
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento 

di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale. 

 

 


