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 Allegato 1
CONVENZIONE TRA LA REGIONE LIGURIA E LA FINANZIARIA LIGURE PER LO SVILUPPO ECONOMICO - FI.L.S.E. S.P.A. PER LA GESTIONE DEL FONDO A SOSTEGNO DELL’ACQUISTO DI PARRUCCHE A FAVORE DI PAZIENTI ONCOLOGICI SOTTOPOSTI A CHEMIOTERAPIA DI CUI ALLA D.G.R. ……………. 

L’anno 2013______ addi ____________ del mese di ________________ in Genova 

TRA

la Regione Liguria, con sede in Genova – Via Fieschi n. 15 – C.F. 00849050109, di seguito per brevità denominata semplicemente Regione, nella persona del Direttore Generale del Dipartimento Salute e Servizi Sociali Franco Bonanni , nato a Genova il 16 Luglio 1949  a quanto infra autorizzato con deliberazione della Giunta Regionale n° ________________ del _______________, domiciliato per la carica in Genova - Via Fieschi, 15  

E

la Finanziaria Ligure per lo Sviluppo Economico – FI.L.S.E. S.p.A. con sede in Genova – Via Peschiera, 16 – C.F. 00616030102, di seguito per brevità denominata semplicemente FI.L.S.E., nella persona del  Direttore Generale Ugo Ballerini, nato a Pisa il 28 ottobre 1947 , domiciliato per la carica in Genova - Via Peschiera, 16 

PREMESSO CHE

· la L.R. 14 maggio 2013n. 15  prevede un contributo a sostegno dell’acquisto di parrucche a favore di pazienti oncologici sottoposti a chemioterapia;

· con deliberazione della Giunta Regionale …. …… n. avente ad oggetto“Linee guida regionali per l'erogazione del contributo a sostegno dell'acquisto di parrucche a favore di pazienti Linee guida oncologici sottoposti a chemioterapia” ha approvato:

a) i criteri per la gestione del fondo regionale per l’acquisto di parrucche per pazienti oncologici:

· sono ammesse al contributo le persone affette da malattia oncologica che a seguito di chemioterapia abbiano subito la perdita dei capelli e che presentano un ISEE pari o inferiore ad euro 10.000,00;

· la liquidazione dei rimborsi sarà effettuata da Fi.L.S.E s.p.a , soggetto gestore dei fondi del progetto, con cadenza   mensile;

b) le seguenti modalità di richiesta ed erogazione del contributo:

1. le richieste di contributo dovranno essere presentate presso lo Sportello Unico del Distretto Sociosanitario utilizzando l’apposito modulo di cui si allega uno schema tipo (Allegato 1) come parte integrante del provvedimento e dovranno essere corredate dalla documentazione di cui al punto 2.;

2. alla domanda andranno allegati: 

a) certificazione medica che attesti la malattia da parte del  medico di medicina generale o   specialista del SSN;

b) ISEE in corso di validità;

c) documento fiscale attestante la spesa sostenuta per l’acquisto delle parrucche (fattura o   scontrino) posteriore alla data(1° giugno 2013) di entrata in vigore della legge regionale 15/2013; 

3. il contributo corrisponderà all’80 per cento della spesa sostenuta per l’acquisto della parrucca fino ad un massimo di euro 250,00 ( duecentocinquanta);

4. le domande verranno accolte fino ad esaurimento fondi;
5. le Unità Distrettuali dei Distretti Sociosanitari, anche attraverso loro operatori delegati, effettueranno la verifica sulla regolarità della documentazione presentata ed  invieranno a Fi.L.S.E entro il 23 di ogni mese l’autorizzazione al pagamento di rimborso ammesse in loro possesso per consentire alla finanziaria di predisporre la liquidazione entro la fine del mese stesso;
c) Regione Liguria, con legge regionale 28 dicembre 1973, n. 48, ha costituito la società Finanziaria Ligure per lo Sviluppo Economico – FI.L.S.E. S.p.A. – quale strumento di attuazione della programmazione economica regionale con attività finalizzata anche alla incentivazione di iniziative produttive;

d) La Giunta Regionale con propria deliberazione n. 1268 del 9 ottobre 2008 ha approvato lo schema di convenzione base tra Regione Liguria e FI.L.S.E.  S.p.A. relativa alle procedure e agli adempimenti attraverso cui la Regione esercita sulla FI.L.S.E. il controllo analogo a quello svolto sui propri servizi; 
Per quanto sopra, 

SI CONVIENE E SI CONCLUDE QUANTO SEGUE

ARTICOLO 1

Le premesse nonché le modalità di gestione del fondo approvate con la citata deliberazione della Giunta Regionale ___________________ del _______________ costituiscono parte integrante della presente convenzione.

La presente convenzione ha validità di un anno dal sottoscrizione della stessa e può essere prorogata, in accordo tra le parti, almeno 30  giorni prima della scadenza.

ARTICOLO 2

La Regione, per l’attuazione del progetto previsto dal provvedimento citato in premessa, affida alla FI.L.S.E. S.p.A. la gestione delle relative risorse finanziarie con obbligo di rendicontazione.

Tali risorse saranno versate a FI.L.S.E. S.p.A., su un apposito conto corrente bancario intestato a “FI.L.S.E. S.p.A. Contributi a sostegno dell’acquisto di parrucche a favore di pazienti oncologici sottoposti a chemioterapia”, ad avvenuta sottoscrizione della presente convenzione. 

ARTICOLO 3
FI.L.S.E. S.p.A. provvederà a gestire le somme relative su conti separati dalle altre sue attività, con contabilità analitica, con l’obbligo di non istituire sulle somme stesse vincoli di alcun genere. 

FI.L.S.E. S.p.A. comunque terrà una gestione amministrativa e contabile separata e ne indicherà la consistenza nel proprio bilancio. 

FI.L.S.E. S.p.A. dovrà tenere a disposizione della Regione tutti i giustificativi di spesa relativi alle operazioni effettuate, nonché la documentazione contabile ed amministrativa relativa alla gestione del fondo. 

I proventi derivanti dalla gestione del fondo saranno portati direttamente a incremento del fondo stesso. 

ARTICOLO 4

Alla fine di ciascun mese FI.L.S.E. S.p.A. procederà su disposizione  dei Distretti Sociosanitari al pagamento delle spettanze in relazione alle prestazioni erogate. Tali disposizioni dovranno pervenire a FI.L.S.E. entro il giorno 23 di ciascun mese e dovranno altresì essere predisposte utilizzando la modulistica approvata da Regione Liguria,
ARTICOLO 5

FI.L.S.E. S.p.A. si impegna a presentare  semestralmente:alla Regione un report relativo all’andamento del progetto, che evidenzi, il numero dei destinatari, gli importi erogati e la loro distribuzione per Distretto Sociosanitario;

ARTICOLO 6

FI.L.S.E. dovrà consentire a funzionari regionali l’ispezione e controllo della documentazione relativa alla gestione del fondo. 

La Regione, in caso di gravi e reiterate inadempienze della FI.L.S.E. alle disposizioni attuative per la realizzazione dell’azione in argomento ed agli obblighi prescritti dalla presente convenzione, si riserva la facoltà di assumere direttamente la gestione del fondo previa contestazione degli addebiti e formulazione delle relative controdeduzioni entro un termine prefissato. L’eventuale provvedimento di revoca disciplinerà altresì le modalità di attuazione dello stesso.
ARTICOLO 7

La Regione, in attuazione di quanto previsto nelle Premesse.., riconosce a FI.L.S.E. S.p.A. per le attività di gestione del Fondo e di erogazione dei pagamenti ai beneficiari a valere sul Fondo di cui all’articolo 2, un corrispettivo forfettario pari a 12.500 euro IVA compresa.

Il corrispettivo sarà liquidato a FI.L.S.E. S.p.A. a valere prioritariamente sugli interessi maturati sul Fondo, ad avvenuta presentazione da parte di FI.L.S.E. S.p.A. della rendicontazione  annuale .

ARTICOLO 8

Per eventuali risorse residue la regione si riserva di valutarne la destinazione.
ARTICOLO 9

Per la soluzione di eventuali controversie connesse alla presente convenzione che non potessero essere definite in via amministrativa, le Parti riconoscono come Foro competente il Tribunale di Genova. 

ARTICOLO 10

Tutte le imposte e tasse per la stipula della presente convenzione saranno a carico della FI.L.S.E. S.p.A.
Letto, approvato e sottoscritto.

	Il Direttore Generale

del Dipartimento Salute e Servizi sociali
	Il Presidente

della FI.L.S.E. S.p.A.

	Dott. Franco Bonanni
	Dott. Ugo Ballerini


Allegato 2
AL DISTRETTO SOCIOSANITARIO  
                              COGNOME                                                           NOME

Il Sig. /a ……………………………………………………..        ………………………………….. (di segiuto indicato richiedente)

nato/a a …………………………………………..( Prov. ………………….)          il …………………………………………………

Codice fiscale   ((((((((((((((((
Residente in:

Via………………………………………………………….

Città ………………………………….  Cap ………………    Provincia………………………......................................

Sesso F (  M (
Medico Curante

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

                Recapito ……………………………………………………………………………………………………………

In caso di rappresentante legale (genitore, tutore, procuratore, ecc.) o di persona che firma per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere /art. 4 ® DPR 445/2000):

                       COGNOME                                                         NOME

Il Sig./a …………………………………………………….       ………………………………………………………………..

Codice fiscale   ((((((((((((((((
Residente in:

Via………………………………………………………….

Città ………………………………….  Cap ………………    Provincia………………………...................tel ……………………..

In qualità di:

□      rappresentante legale del richiedente: (specificare se tutore, procuratore, ecc………..)

□     persona che può firmare per impedimento temporaneo del richiedente a sottoscrivere (specificare grado di parentela………………..)

Per conto del RICHIEDENTE

                                                                                         CHIEDE 

Di beneficiare del rimborso pari all’80%  della spesa sostenuta per l’acquisto della parrucca fino ad un massimo di euro 250,00 a favore di pazienti oncologici sottoposti a chemioterapia e allega:   

□  fotocopia libretto sanitario
□ certificazione medica che attesti la malattia da parte del  medico di medicina generale o specialista  del SSN
□   ISEE pari o inferiore ad euro 10.000,00 in corso di validità 
□ copia del permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo, nel caso di cittadino extracomunitario                                                                                                                                                                        

□  scontrino fiscale o fattura,  relativa all’acquisto della parrucca, posteriore alla data (1°giugno 2013) di entrata in vigore della    legge regionale 15/2013

A fine della liquidazione del beneficio richiede che   il rimborso venga liquidato tramite:
  □ accreditamento su C/C bancario o postale

NOTA BENE: il pagamento può essere eseguito solo con versamento su conto corrente bacario o postale che deve essere  necessariamente intestato al destinatario

            Denominazione della Banca o Banco Posta        __________________________________________

            (indicare l’agenzia o ufficio postale)                   __________________________________________

Codice IBAN:

                  CIN         ABI              CAB                    numero del conto





□ assegno circolare

                                                  A TAL FINE AI SENSI DEL D.P.R. 28/12/2000 N. 445 E SS.MM.

                                                                                     DICHIARA CHE

                                                        IL RICHIEDENTE

□ è cittadino italiano o U. E.

                      Oppure

□ è cittadino extracomunitario (permesso o carta di soggiorno)

□ la sua situazione reddituale e patrimoniale corrisponde a un valore ISEE (indicatore della situazione economica equivalente di cui ai D.Lgs 109/1998 e 130/2000) pari ad euro _________________, come da allegata certificazione.
Il sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni civili e penali cui potrà andare incontro in caso di dichiarazione mendace o di esibizione di atti falsi o contenenti dati non più rispondenti a verità, giusto il disposto dell’art. 76 del DPR 445/2000 e ss. mm., dichiara sotto la propria responsabilità che i dati forniti sono completi e veritieri.

Il sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modello.

Il sottoscritto/a è consapevole che la dichiarazioni non conformi al vero e la mancata o tempestiva comunicazione delle predette variazioni comporteranno, in ogni caso, oltre all’applicazione della sanzioni di legge, il recupero delle somme che risultassero indebitamente non veraste per la fornitura di cui sopra.

Di essere a conoscenza, in quanto informato ai sensi dell’art. 13 della legge n. 196/2003 ess. Mm. che i dati acquisiti con la presente autocertificazione vengono trattati dagli  enti interessati per lo svolgimento delle proprie funzioni connesse all’erogazione della misura economica per la non autosufficienza.

                                                                                                                    IL DICHIARANTE

                                                                                                Fotocopia carta d’identità
 ___________                                                            ___ ___________________________________
       (data)                                                                                                (firma)

____________________________________________________FINE TESTO_________________________________________________________________
	Data - IL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO
	Data - IL SEGRETARIO

	             (Dott. Maurizio La Rocca)
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