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AVVISO PUBBLICO

Contributi per l'acquisto della parrucca in favore di persone sottoposte a terapia
oncologica.

SCADENZA 31 OTTOBRE 2025

LA ASL DI RIETI RENDE NOTO CHE

La Regione Lazio persegue la tutela della salute e del benessere delle persone, con particolare

riferimento alle situazioni che possono incidere negativamente sull'equilibrio fisico e psichico di
ciascun individuo. La perdita dei capelli, quale importante conseguenza collaterale delle terapie

oncologiche, oltre a generare una sofferenza psicologica, comporta un costo, anche oneroso, per

l'acquisto della parrucca, non sempre sostenibile per la persona malata. Le parrucche, quali ausili

nelle fasi di recupero della qualità della vita assumono un ruolo significativo nell'awio del percorso

di presa in carico della persona fragile, supportandole negli aspetti personali, interpersonali e

relazionali.

Vista laDeliberuzione di Giunta regionale "Articolo 7, commi 77-81della legge regionale n.761,

avente ad oggetto "Articolo 7, commi 77-81 della legge regionale n. 2812019, some modificato

dall'articolo 19 della legge regionale n. 1412021. Contributi per l'acquisto della paffucca in favore di
persone sottoposte aterapiaoncologica. Modifica della deliberazione di Giunta regionale n.49312020

e approvazione nuove modalità attuative;

A seguito delle modifiche apportate dall'articolo 19 della legge regionale n. l4l202l con la
deliberazione l2novembre 2OZl,n.76l, si evidenzia che è stata estesa agli uomini affetti da alopecia

conseguente a terapia oncologica la possibilità di richiedere il contributo per l'acquisto di una

parrucca e che è-stata innalzata la soglia ISEE necessaria per la presentazione delle domande

prevedendo un valore dell'indicatore non superiore a € 50.000,00.

DESTINATARI

Possono accedere al contributo per l'acquisto delle parrucche tutte le persone residenti nel Lazio
affette da alopecia conseguente a terapia oncologica con un indicatore ISEE non superiore a €
50.000,00, calcolato secondo quanto disposto dal DPCM 15912013 e smi.

Potranno presentare domanda anche coloro che abbiano con i destinatari del contributo rapporti di
parentela o affinità, entro il terzo grado, o di convivenza.

Le domande dovranno essere corredate della sottoelencata documentazione

Regione Lazio;

attesti la patologia oncologica e il conseguente trattamento causa dell'alopecia;
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quanto disposto dal DPCM 15912013 e smi.

parentela o affinità o la condizione di convivenza con il destinatario del contributo, nel caso

in cui la domanda non venga presentata direttamente dalf interessato.

Si specifica che l'attestazione ISEE come sopra indicata dovrà essere calcolata secondo le

disposizioni previste dall'art. 6 del DPCM 15912013 e smi. Tuttavia, per coloro che non abbiano

ottenuto il riconoscimento formale del grado di disabilità-non autosufficienza da parte delle autorità

competenti (Allegato 3 al DPCM 15912013), sarà possibile utllizzare I'ISEE ordinario,
conformemente alle indicazioni fornite dal Ministero del Lavoro e delle Politiche sociali/Inps nel

documento "ISEE Indicatore della Situazione Economica Equivalente - Le risposte alle domande più
frequenti". .

Le richieste di accesso al contributo corredate della necessaria documentazione andranno presentate

al PUA di riferimento che prowederà alla trasmissione della stessa all' apposito Nucleo Valutativo
istituito presso la ASL, incaricato di procedere all'istruttoria delle domande pervenute e allarclativa
valutazione, sulla base delle indicazioni generali fornite dal presente atto. Sarà cura del PUA
prowedere all'acquisizione del consenso informato degli utenti al traltamento dei dati forniti nella
domanda frnalizzato all'ercgazione del contributo regionale, nel rispetto della normativa vigente in
mateia di trattamento dei dati personali.

MODALITA' PER LA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

Le richieste di accesso al contributo corredate della necessaria documentazione dovraruro essere

presentate ENTRO LE ORE 12.00 DEL 31 OTTOBRE 2025
Le domande e la relativa documentazione possono essere consegnate direttamente o trasmesse via e-

mail presso il Punto Unico di Accesso (PUA) di riferimento nelle sedi distrettuali di Rieti,
Antrodoco, S. Elpidio, Amatrice, Poggio Mirteto, Osteria Nuova, Magliano agli indirizzi di seguito

indicati, oppure iaviate tramite raccomandata rlr al seguente indirizzo: PUA Distretto n.l ASL
Rieti via delle Ortensie n.28 - 02100 Rieti.
Al fine di raggiungere anche le persone in cura presso il Presidio ospedaliero, il Servizio Sociale

ospedaliero garantisce il collegamento con i PUA e assicura la necessaria diffusione delle
informazioni inerenti la possibilità di presentarela domanda di contributo.
Sarà cura del PUA di riferimento prowedere all'acquisizione del consenso informato degli utenti al

trattamento dei dati forniti nella domanda finalizzato all'erogazione del contributo regionale, nel
rispetto della normativa vigente in materia ditrattamento dei dati personali.

a PUA Rieti
orario: dal lunedì al venerdì ore 8,30 - 12,30; il giovedì 14,00- 17,00

Indirizzo: via delle Ortensie n.28 Rieti
tel.0746278602; email: puarieti@asl.riqti.it

PUA Poeeio Mirtetq
orario: dal lunedì al venerdì ore 8,30 alle 12,30; il martedì 15.00-16.00
lndirizzo: via Finocchieto, snc, Poggio Mirteto
tel.0765448258 ; email:puapoggiomirteto@asl.reti.it
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PUA Antrodoco
orario: da lunedì al venerdì ore 9:00 '12:00;
Indirizzo: Piazza Aldo Moro, 1 Anlrodoco
tel. 07461582030 - 07461582039 email: puaantrodoco@,asl.rieti.it

PUA S. Elpidio
orario: dal lunedì al venerdì ore 9,00- 13:00

Indirizzo:strada Provinciale per S. Elpidio, Bivio Petrignano, S. Elpidio (Pescorocchiano)

tel. 0746 396027-396030 - email: puaselpidio@asl.rieti.it

PUA Oqteria Nuova
orario: dal lunedì al venerdì ore 10.00-13.00; martedì e giovedì 14.00-16.30

Indir{zzo:Viale Europa, 13 - Comune di Poggio Moiano
tel. 07651810996 email: puaosterianuova@asl.rieti'it

PUA Magliano presso Casa della Salute

orario: martedì e venerdì dalle ore 8,30 alle 13,30 e-mail: puacasadella salute@asl-rieti.it
tel07441912286

.t

ASSEGNAZIONE DEL CONTRIBUTO

Presso la sede distrettuale di Rieti è istituito un apposito Nucleo Valutativo incaricato di procedere

all'istruttoria delle domande pervenute e alla relativa valutazione.

A conclusione delf istruttoria sul possesso dei requisiti di ammissibilità relativa alle domande

ciascuna Azienda Sanitaria Locale trasmetterà alla Regione Lazio, Direzione regionale per

l'Inclusione Sociale (inclusione.fragilita@regione.lazio.legalmail.it), entro i 30 giorni successivi alla

scadenza dell'ar.viso (e dunque entro il 30 NOVEMBRE), l'elenco puntuale delle persone aventi

diritto al contributo corredato della data di protocollo e delf importo della spesa sostenuta da ciascun

richiedente, nel rispetto di quanto disposto dalla normativa vigente in materia ditrattamento dei dati

personali. I1 termine suindicato di trasmissione dei dati da parte delle ASL è perentorio. In caso di
ritardato invio, le istanze presentate oltre i termini saranno prese in considerazione nel riparto relativo

al successivo awiso. L'importo del contributo erogabile per ciascun beneficiario è quantificato in
euro 250,00, e comunque- non potrà essere superiore al costo sostenuto per l'acquisto della paffucca.

Per l'anno 2025 l'importo del contributo erogabile per ciascun beneficiario verrà quantificato

ripartendo in maniera proporzionale le risorse disponibili, tenendo conto del numero complessivo dei

beneficiari ammessi al contributo e comunque non potrà essere superiore al costo sostenuto per

l'acquisto della parrucca. I contributi verranno assegnati dalla Regione nei limiti delle risorse

disponibili secondo il criterio cronologico di protocollazione delle domande, riportate in un'unica
graduatoria regionale, a prescindere dalla ASL di riferimento.
La ASL di Rieti, completato il piano delle assegnazioni, ne darà comunica4one ai beneficiari ed

erogherà il contributo agli stessi. Le Aziende Sanitarie Locali potranno trasmettere, previo consenso

degli interessati, i nominativi degli aventi diritto al contributo alla Banca della Parrucca aL fine di

rendere possibile, al termine dell'ttilizzo della paffucca acquistata, l'eventuale donazione della

stessa.

a

W

a

ffin§ffiffiH)-
WffiL-ÉaiH_:,.{



ffiffii/*WLHffif,

I1 contributo verrà erogato tramite accredito sul c/c IBAN indicato nella domanda oppure, nel caso

in cui il beneficiario non sia titolare di un conto corrente, tramite pagamento in contanti.

Ai frni della massima diffirsione del presente awiso pubblico è fatta pubblicazione sul sito internet

della ASL di Rieti e contestuale affissione presso i Presidi distrettuali.

Il Responsabile UOSD AGL
ASL RIETI

Dot/is,qa Alessan{ra Falcetti
{_k.; ; u,_r-*.r" tUU "tu ?

Estensore:
Il Responsabile del procedimento
Dottt.ssa Maria Rita De Santis
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Al PUA di

Io sottoscritto/a Nome e Cognome

Nato/a

Codice fiscale

Residente a CAP Provincia

it

ù

Via

Tel. e-mail

DICHIARO DI ESSERE

a Lalll direttalo iqLteressata/o

tr un familiare (coniuge o figlio in assenza del coniuge o, in assenza di entrambi, altro parente fino

al 3o grado di parentela) che firma per impedimento temporaneo a sottoscrivere @PR 44512000

Art 4)

Nome e Cognome

Nato/ a

Residente a Provincia

Via

i1

CAP
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Oggetto: richiesta per l'accesso al contributo ai sensi della DGR 761 del12 novembre 2021

"Contributi alle persone sottoposte aterapia oncologica per l'acquisto della parfltcca"

anno 2025.
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Codice fiscale I

Grado di parentela (specificare)

Tel.

t_l_Lt_t

e-mail

r il genitore (con la responsabilità genitoriale) della minore

Nome e Cognome

a

Codice fiscale l_l_l_l

r Il tutore tr il curatore n l'amministratore di sostegno

Nome e Cognome

Prov

Nato/a il a Prov

Codicefiscalel I I I I

CHIEDO

di accedere al conlributo di euro 250,00 (duecentocinquanta) per l'acquisto di una paffucca del costo

di euro:........:..... ...... o al contributo di euro .......(se il costo di acquisto è

inferiore a euro 250,00), ai sensi della DGR 761 del12 novembrc 2021

ALLEGO

DOCUMENTAZIONE RELATIVA ALLA PAZIENTE BENEFICIARIA

o certificazione medicarilasciata dal medico di medicina generale o specialista del SSR che

attesti la patologia oncologica e il conseguente trattamento causa dell'alopecia;

o scontrino fiscale o fattura o ricevuta relativa all'acquisto della parruc.ca nel corso dell'anno
solare di presentazione della domanda;

o attestazione delf indicatore ISEE con quanto disposto dall' art. 6 del DPCM l59l2OI3 e smi.;

. una copia della tessera sanitaia;
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Nato/a il
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. una copia di un documento di identità in corso di validità;

. una copia del codice IBAN.

EVENTUALE ALTRA DOCUMENTAZIONE

una copia di un documento di identità in corso di validità della persona (ad es. genitore, tutore,
familiare, ecc) che presenta la richiesta per conto della/del beneficiario del contributo

INDICO

la seguente modalità per il pagamento del contributo

(indicare il conto corrente intestato o cointestato alla richiedente)

Intestatario/i

Codice IBAN leggibile (allegare copia):

t_l

Io sottoscritta/o presa visione delle informazioni e del trattamento dei dati personali autorizzo il
trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali

20161679 e del D. Lgs. n. 196 n.19612003 e dichiaro di dare il consenso affinché i propri dati vengano

trattati per le finalità di cui alla DGR 761 del l2 novembre 2021.

a

I

DICHIARO

di essere a conoscenz a che, in caso di dichiarazioni mendaci elo di falsità in atli, sarò soggetto alle

sanzioni previste dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia, secondo quanto disposto dall'art.
76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché alla revoca del beneficio eventualmente conseguito

sulla base della dichiarazione non veritiera ai sensi dell'art. 75 del citato D.P.R. n.44512000.

Data

Firma (per esteso e leggibile)

a
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