“AVVISO DI SELEZIONE PER INTERVENTO SANITARIO UMANITARIO A FAVORE DI CITTADINI EXTRACOMUNITARI – ai sensi della d.g.r. X/898/2013 e atti conseguenti – Anno 2026 -  Misura C – FAC SIMILE DOMANDA

 									     REGIONE LOMBARDIA
Direzione Generale Welfare
Struttura Reti Clinico-assistenziali, organizzative e Ricerca 
P.za Città di Lombardia, 1
20124 Milano
Oggetto: Domanda di partecipazione per l’attuazione di un intervento sanitario a favore di cittadino extracomunitario, con oneri a carico del Sistema Sanitario Lombardo.
Il/la sottoscritto/a………………………………………………………………………………………….....

codice fiscale ……………………………………………………………………………………………….. 

nato/a ……………………………………………………………il………………………………………………….…
residente a .……………………………………...via……………………………………………………………………... 
in qualità di legale rappresentante o di soggetto abilitato a rappresentare: 

…………………………………………………………………………………………………………………. (ragione sociale/denominazione) 
con sede legale in Italia (città e indirizzo) ………………………………………………………………………...……………..dal……../………./……
codice fiscale ……………………………………………………………………...………………………... 
con sede operativa in Lombardia:  (città e indirizzo) ……………………………………………………………………………………....dal……../………./…….
Telefono/Fax/email (indicare tutti i contatti)
…………………………………………….......................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
e con una sede operativa nel Paese di provenienza  del cittadino extracomunitario per il quale si richiede l’intervento sanitario ………………………………………………………………………………………………….……….
………………………………………………………………………………………………………….
(indicare il luogo laddove esistente)
CHIEDE
· di partecipare all’ AVVISO DI SELEZIONE per l’attuazione dell’intervento sanitario umanitario di alta  specialità  a carico del Servizio Sanitario Regionale, a favore di:
………………………………………………………………………….………………………….…….………………………………………............................................................................................................
Nome e Cognome del cittadino extracomunitario (desunti dal documento di riconoscimento allegato)
Età …………………………………………………………………………………………………………….
Stato/Regione/Città di Provenienza (indicare tutti i dati)
…………………………………………………………………………………………………………………..  
…………………………………………………………………………………………………………………..
che sarà accompagnato da: (obbligatorio in caso di minore)
Nome e Cognome ……………………………………………………………………………………………………………………………....
grado di parentela ……………………………………………………………………………………………………………………………....
affetto da patologia non curabile nel paese di provenienza, come risulta dal certificato medico, rilasciato in data recente dalla struttura sanitaria del paese di provenienza che contiene la diagnosi e l’indicazione terapeutica, allegato alla presente richiesta (all.  2 e 3 in busta chiusa con la dicitura: “Contiene documenti sanitari riservati” coperti da segreto professionale la cui violazione è punibile ai sensi dell’art. 622 C.P.” 

· (facoltativo) che l’assistenza sanitaria richiesta possa essere erogata dalla struttura ospedaliera/sanitaria:
Denominazione e sede
………………………………………………………………………………………………………………….
per le seguenti motivazioni……………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………….…
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di informazione o uso di atti falsi, 
AI FINI DELL’AMMISSIBILITA’ DICHIARA
ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 38, 46, 47, 48, 75 e 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445:
· di essere a conoscenza e di accettare integralmente e senza riserva la normativa di riferimento e i criteri di cui alla DGR n. X/898 dell’8 novembre 2013 ed i provvedimenti attuativi ad essa collegati;
· di avere compilato e di trasmettere tutta la documentazione prevista per la partecipazione al presente avviso di selezione e di prendere atto che essa costituisce parte integrante della presente domanda;
· che le cure richieste non sono attuabili nel paese di provenienza e che la condizione di indigenza del cittadino extracomunitario (o della sua famiglia nell’ipotesi di minore) non consente il pagamento delle stesse;
· che sussistono i requisiti soggettivi e oggettivi previsti dal presente avviso di selezione, la veridicità e la conformità di dati, notizie e dichiarazioni riportate nella domanda;
· di non aver richiesto o ottenuto, agevolazioni di qualsiasi natura previste da norme statali, regionali, comunitarie o comunque concesse da istituzioni o enti pubblici per l’intervento richiesto con la presente domanda;
· di essere/non essere iscritto al RUNTS, registro unico nazionale del terzo settore (laddove iscritti indicare la sezione, la data e il numero di iscrizione);
· di avere un proprio sito istituzionale all’indirizzo………………………..……. dove è possibile reperire la documentazione aggiornata relativa all’atto costitutivo e allo statuto dell’ente/organizzazione e all’attività svolta/progetti realizzati oppure di non avere un proprio sito istituzionale;
· di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali e sensibili e di averne comunicato il contenuto al beneficiario (se maggiorenne), in alternativa a chi esercita la patria potestà o la tutela legale, e all’ accompagnatore (obbligatorio in caso di minore); 

E SI IMPEGNA
· ad acquisire tutta la documentazione prevista dalla normativa vigente e necessaria per il trasferimento presso la S.S.L. del cittadino extracomunitario beneficiario delle cure e di eventuale accompagnatore;
·  a curare i rapporti con le Ambasciate, ai fini del rilascio del relativo visto di ingresso, con le Questure, ai fini della permanenza nel territorio lombardo, e con tutti i soggetti potenzialmente coinvolti per questioni che esulano dalla competenza dell’Amministrazione Regionale;
· a curare i rapporti con le SSL ai fini della programmazione del ricovero e gestione degli aspetti conseguenti, con particolare riferimento alla mediazione linguistica e culturale;
· a garantire la copertura delle spese connesse al trasferimento del beneficiario e di eventuale accompagnatore dal Paese d’origine in Lombardia e viceversa e al loro soggiorno durante il periodo di permanenza in Lombardia, delle eventuali spese per il trasporto sanitario e dell’eventuale rimpatrio della salma in caso di morte;
· ad assicurare la presenza del paziente nel territorio lombardo per il tempo necessario al completamente delle cure autorizzate, terminate le quali, provvederà al rimpatrio dello stesso e dell’eventuale accompagnatore, dandone comunicazione all’Amministrazione;
· a comunicare tempestivamente all’Amministrazione regionale qualunque fattore che renda l’intervento sanitario richiesto impossibile o non più necessario, indipendentemente dalla circostanza che sia già stato emesso o meno il provvedimento di autorizzazione;  
· a comunicare tempestivamente all’Amministrazione regionale qualunque fattore di aggravamento delle condizioni di salute che intervengano nelle more del procedimento di valutazione o dopo il provvedimento di autorizzazione e prima dell’arrivo in Italia; 
· a fornire, nei tempi e nei modi previsti dall’avviso di selezione e dagli atti a questo conseguenti, la documentazione e le informazioni che saranno richieste da Regione Lombardia o dai componenti il CVC, anche sotto forma di autocertificazione, utili alla valutazione dell’intervento richiesto e accettare e collaborare ai controlli che saranno disposti da Regione Lombardia;
· ad ottemperare alle prescrizioni contenute nell’ avviso di selezione e negli atti a questo conseguenti;

ALLEGA
1. scheda di presentazione dell’attività dell’ente/organizzazione (apporre in ogni foglio sigla e timbro del proponente), finalizzata a documentare l’esperienza di almeno 2 anni in attività di cooperazione allo sviluppo, intesa come sostegno di progetti di assistenza in ambito sanitario alle popolazioni dei Paesi in  Via di Sviluppo; (tale allegato può essere omesso in caso di associazioni che hanno presentato istanze nell’anno precedente oppure hanno un sito web da cui le informazioni possono essere reperite)
2. statuto e atto costitutivo dell’ente/organizzazione; (tale allegato può omesso nel caso di associazioni che hanno presentato istanze nell’anno precedente o la relativa documentazione aggiornata sia reperibile sul sito oppure siano iscritte al RUNTS);
3. scheda di sintesi dell’intervento sanitario (apporre in ogni foglio sigla e timbro del proponente) i cui contenuti essenziali richiesti sono indicati nell’Allegato 2, (da inserire in busta chiusa)
4. documentazione sanitaria comprensiva del certificato in lingua……………………………………….(indicare la lingua), corredato da traduzione autentica  in italiano, rilasciato in data……………………….da…………………………………………………………………………..(indicare la struttura ospedaliera/sanitaria o l’organo istituzionale abilitato) del Paese di provenienza del cittadino straniero,  con l’indicazione della diagnosi, del trattamento terapeutico necessario e dell’ impossibilità di prestare le cure richieste nel Paese stesso, Allegato 3,  (da inserire in busta chiusa); 
5. attestazione rispetto all’impossibilità da parte del cittadino extracomunitario di accedere alle cure in solvenza (da inserire in busta chiusa)
6. copia dei documenti di riconoscimento in corso di validità del beneficiario e dell’eventuale accompagnatore (da inserire in busta chiusa)
7. copia del documento di identità in corso di validità del legale rappresentante.


		Firma e timbro

Data, 	
[bookmark: _Toc381352072]
All.  2   Contenuti essenziali della “ Scheda di sintesi dell’intervento sanitario” 
All 3    Documentazione  sanitaria 

· Nome, Cognome, Età (data di nascita)
· Patologia per cui si richiede l’intervento
· Altre patologie note

Descrizione sintetica della motivazione dell’intervento sanitario
Massimo 2 pagine in formato MS WORD, evidenziando in particolare gli aspetti relativi a:
a. Obiettivi generali e finalità dell’intervento sanitario richiesto
b. Contesto famigliare e socio-sanitario del paziente
c. Contesto sanitario locale riferito almeno alla regione  di provenienza del beneficiario
d. Modalità di conoscenza del caso e fattori di scelta dello stesso


L’allegato 2, la documentazione sanitaria (all. 3) contenete certificato medico, rilasciato in data recente  dalla  struttura sanitaria del paese di provenienza, la diagnosi e l’indicazione terapeutica, e ulteriore documentazione clinica deve essere inserita, a corredo della domanda,   in busta chiusa con la dicitura: “Contiene documenti sanitari riservati, coperti da segreto professionale la cui violazione è punibile ai sensi dell’art. 622 C.P.”.  
Nella  busta chiusa vanno  inserite  anche:
· attestazione rispetto all’impossibilità da parte del cittadino extracomunitario di accedere alle cure in solvenza
· copia del documenti di riconoscimento in corso di validità del beneficiario e dell’eventuale accompagnatore










