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DIPARTIMENTO DELL AMMINISTRAZICSNE.PENITENZIARIA

UFFICIO DEL CAPO DEL DIPARTIMENTO
UFFICIO PER LE RELAZIONI SINDACALI E PFR LE RELAZIONI CON IL PUBBLICO

Prot.n.

Alle Organizzazioni Sindacali:

S.A.P.Pe. - Via Trionfale, 79/A

00136 ROMA

O.5.A.P.P. - Viadella Pisana, 228

00163 ROMA

C.LS.L. -F.P.S./P.P. - Via Lancisi, 21
00161 ROMA

U.LL.-P.A./P.P. - Via Emilio Lepido, 46
00157 ROMA

C.G.LL. - F.P./P.P. - Via Leopoldo Serra, 31
00186 ROMA

Si.N.A.P.Pe. - Via dei Banchi Vecchi, 58
00187 ROMA

F.S.A CN.P.P.-
Via Spaccarelli, 86 — 00163 ROMA

Si.A.L.Pe. - AS.LLA. — Via della Consolata, 43/a
00165 ROMA

S.A.G.-P.P, — Via della Trinita dei Pellegrini, 1
00186 ROMA

Si.A.P.Pe. - Via Belice, 13
00012 GUIDONIA (Roma)

U.S.P.P. - Via Mompiani, 77
00192 ROMA

C.G.LL.-F.P.- Via Leopoldo Serra, n.31
00153 - ROMA

C.LS.L. -F.P.S.- Via Lancisi, 25
00161 ROMA

U.LL. - P.A. - Via Emilio Lepido, 46
00157 ROMA

FEDERAZIONE INTESA —
Via B. Eustacchio, 22 — Via delfa Consolata, 43/a
00100 ROMA

CONFSAL - U.N.SA -
Via della Trinita dei Pellegrini, 1 - 00186 ROMA

R.D.B.-P.L- Via deil’ Aeroporto, 129
00192 ROMA

F.L.P. — Via Piave, n. 61
00187 ROMA

AlPEnte di Assistenza per il Personale
dell’ Amministrazione Penitenziaria- SEDE

OGGETTO: Criteri di elargizione sussidi ci cui al comma 4 dell’art.3 del D.P.C.M. 30/4/1997, al
personale dell’ Amministrazione Penitenziaria.

LTITOTO PO SRARIZO

Si trasmette, per opportuna informativa, la nota n. 71515 datata 5 febbraio 2007
dell’Ente di Assistenza per il Personale dell’ Amministrazione Penitenziaria, inerente a quanto
specificato in oggetto.

IL DI ORE DELL’UFFICIO
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ENTE DI ASSISTENZA |
PER IL PERSONALE DELL’AMMINISTRAZIONE PENITENZIAR]

Alle Direzioni Generali del Dipartimento
All'Ufficio Studi, Ricerche, Legislazione
Prot.71515 e Rapporti Internazionali

Del 5.3.2007 All'Ufficio per I'attivita Ispettiva e del Controllo

All'Ufficio per le Relazioni Sindacali e per le
Relazioni con il Pubblico

All'Ufficio per I'attivita di coordinamento.
consulenza e supporto per i rapporti con le
Regioni, gli Enti Locali ed il Terzo Settore

All'Ufficio per lo sviluppo e la gestione .
del sistema informativo automatizzato
e relative risorse

Al Sig. Dirigente Responsabile del Gruppo
Operativo Mobile

Al Sig. Dirigente dell'Ufficio
per il Coordinamento delle Traduzioni
e dei Piantonamenti

Al Sig. Responsabile del Servizio V.1.S.A.G.

Ai Sigg. Responsabili delle Sezioni
della Segreteria Generale

Alla Segreteria di Sicurezza

Al Sig. Economo Cassiere

Al Sig. Economo CED

Alla Cassa delle Ammende

Al Nucleo Permanente Progetti F.S.E. -
Al Gruppo Sportivo “Fiamme Azzurre’

SEDE
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Al Sig. Direttore dell'lstituto Superiore
di Studi Penitenziari

Ai Sigg. Provveditori Regionali
dell Amministrazione Penitenziaria

Ai Sigg. Direttori degli Istituti penitenziari
per adulti
(comprese le Case mandamentali)

Ai Sigg. Direttori dei Centri di Servizio
Sociale per Adulti

Ai Sigg. Direttori delle Scucle di formazione
e aggiornamento del Corpo di Polizia e del
personale dellAmministrazione Penitenziaria

Al Sig. Direttore del Centro Amministrativo
“Giuseppe Altavista”

Ai Sigg. Direttori dei Magazzini Vestiario

Ai Signori Gestori degli Spacci
LORO SEDI

Al Signor Capo del Dipartimento
Per la Giustizia Mincrile
ROMA

Al Comitato di Indirizzo Generaie
Dell’'Ente di Assistenza
LORO SEDI

Oggetto: Criteri di elargizione sussidi di cui al comma 4 dell'art.3 del D.P.C.M. 30/4/1997,
al personale del’ Amministrazione Penitenziaria.

I Consiglio d’Amministrazione dell’Ente, recepite le indicazioni del Comitato
d’'Indirizzo Generale, ha approvato il bilancio preventivo stanziando per 'anno 2007 la
somma di € 1.000.000,00 per 'erogazione dei sussidi.
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Si conferma la modalita di ripartizione del budget che prevede un sistema di

distribuzione in funzione al numero di richieste pervenute nel corso dell'anno, secondo la

tipologia dell'evento o stato, cosi come previsto dalle precedenti circolari.

PO~

Saranno pertanto erogati sussidi per:
stati di invalidita e di handicap riconosciuti ai sensi della legge 104/92;
ricoveri, interventi chirurgici e terapie per gravi patclogie;
acquisto di attrezzature particolari;

gravi eventi straordinari.
NORME GENERALI

Possono presentare richiesta di sussidio i dipendenti il cui ISEE non superi euro
18.000,00.
La richiesta di sussidio deve essere necessariamente correlata allo stato o
allevento e alla comprovata gravita.
Saranno prese in esame esclusivamente spese riferite all’anno di presentazione
della richiesta o agli ultimi cinque mesi dell’anno precedente;
Eventuali richieste di riesame delle istanze non accolte dovranno essere inoitrate a
questo Ente esclusivamente entro 30 (trenta) giorni dalla data di ricezione delia
comunicazione di rigetto.
Sono escluse le richieste riguardanti:

o le spese sanitarie rimborsabili dal S.S.N. o altri enti comprese le

assicurazione private;
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- I ticket per acquisto di farmaci, biglietti autobus, carte telefoniche, scontrini
vari.
- gl interventi chirurgici di carattere estetico, salvo gli interventi di chirurgia

plastica ricostruttiva resi necessari da malattie gravi o ustioni.

ESAME E VALUTAZIONE

La Commissione istituita nella seduta del Consiglio di Amministrazione
dellEnte dell'11.2.1998 ha il compito di esaminare e valutare.tutte le istanze di
sussidio, fatta eccezione per quelle di cui al punto 1.a).

Inoltre il Consiglio di Amministrazione, nellimpossibilita di prevedere i casi
specifici proprio per la loro natura eccezionale, ha affidato alla Commissione il compito
di esaminare, caso per caso, le richieste di cui al punto 4.a) e formulare proposte di
liquidazione al Consiglio stesso.

Infine, la Commissione si riserva di valutare anche situazioni particolari non

rientranti nelle tipologie sottoelencate.

TIPOLOGIA DI SUSSIDI

1. STATI DI INVALIDITA E DI HANDICAP RICONOSCIUTI Al SENSI DELLA L.
104/92
1.a) - ai dipendenti, i cui figli minori siano affetti da invalidita al 100% o riconosciuti
portatori di handicap gravi ai sensi della legge 104/92 art.3 comima 3, sara erogato
un sussidio determinato secondo i criteri di cui alla tabella n.1;
1.b) - ai dipendenti, i cui figli minori siano riconosciuti portatori di handicap ai sensi
della legge 104/92 art.3 comma 1 e/o riconosciuti invalidi civili per i quali non sia
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indicata una percentuale di invalidita sara erogato un sussidio determinato in
relazione al grado di invalidita e secondo i criteri di cui alla tabella n.1:

1.c) - ai dipendenti, i cui coniugi a carico o figli maggiorenni a_carico siano affetti
da patologie con grado di invalidita dall'80% al 100% o riconosciuti portatori di
handicap gravi ai sensi della legge 104/92 art.3 ¢c. 3 e c. 1 sara erogato un sussidio
determinato in relazione al grado di invalidita e secondo i criteri di cui alla tabella n.1
con ['importo ridotto del 50%:

1.d) — al dipendente, riconosciuto invalido o portatore di handicap ai sensi della
legge 104/92, sara erogato un contributo alla spesa sostenuta a causa dellinvalidita
stessa, determinato in percentuale al budget individuato per tale tipologia di evento
e secondo i criteri di cui alla tabella n.1.

- RICOVERI, INTERVENTI CHIRURGICI E TERAPIE PER GRAVI PATOLOGIE

2.a) — al dipendente che ha sostenuto spese in relazione a ricoveri, interventi
chirurgici e/o terapie per patologie di particolare gravita, anche per il coniuge a
carico o figlio a carico, in strutture pubbliche o private, sara érogato un sussidio,
determinato in percentuale al budget individuato e secondo la tabella n 1.

Il ricorso alla struttura privata € ammesso soltanto in caso di mancata tempestivita
del S.S.N. a fornire le stesse prestazioni, da documentare.

Non saranno prese in considerazione le spese sostenute inferiori al 10%
dell'indicatore ISEE.

Sara erogato un rimborso parziale delle spese determinato in percentuale al budget
individuato per tale tipologia di evento secondo i criteri di cui alla tabella n. 1.
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3. ACQUISTO DI ATTREZZATURE PARTICOLAR]
3.a) - al dipendente che ha acquistato attrezzature particolari per portatori di
handicap (carrozzelle, apparecchi acustici ©CC) pPer se, per coniuge a carico o i figli a
carico, sara erogato un contributo determinato in percentuale al budget individuato
per tale tipologia e secondo i criteri di cui alia tabella n.1.
Se il dipendente gia fruisce di uno dei sussidi di cui al punto 1.a, 1.b e 1.¢ il
contributo sara erogato in relazione alla differenza tra il sussidio percepito e la
spesa sostenuta.

4. GRAVI EVENTI STRAORDINARI
4.a) — per le spese impreviste sostenute a causa di eventi straordinari, escluse le
calamita naturali, che abbiano prodotto al dipendente una situazione di grave
disagio economico, da documentare comunque, potra essere erogato un sussidio,
in percentuaie al budget individuato.

TABELLA n. 1

INDICATORE ISEE IMPORTO

Fino a € 8.700,00 MASSIMO
Da € 8.701,00 a 10.100,00 RIDOTTO DEL.15%
Da 10.101,00 a 11.800,00 RIDOTTO DEL 30%
Da 11.801,00 a 13.800,00 RIDOTTO DEL 40%
Da 13.801,00 a 15.800,00 RIDOTTO DEL 50%

Da 15.801,00 a 18.000,00 RIDOTTO DEL 60% |
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MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLE I1STANZE

Le istanze di sussidio dovranno essere inoltrate tramite Ia Direzione, anche in

busta chiusa, compilando in ogni sua parte 'apposito modello di richiesta e allegando
la relativa documentazione. ’

A) Le richieste di cui ai punti 1.a), 1.b)} e 1.c) dovranno essere inviate munite di:

O

copia autenticata del certificato di invalidita o del riconoscimento di handicap ai
sensi della legge 104/92;

modello sanitario, unito alla presente circolare, compilato dal medico specialista
e/o di famiglia limitatamente ai punti 1.b) e 1.c);

copia dell’'attestazione ISEE valida all’atto della domanda.

B) Le richieste di cui al punto 1.d) dovranno essere inviate munite di:

O

copia autenticata del certificato di invalidita o del riconoscimento di handicap ai
sensi della legge 104/92;

documentazione in originale delle spese sostenute riferite allanno di
presentazione della richiesta o agli ultimi cinque mesi dell’'anno precedente:
copia dell’attestazione ISEE valida all'atto della domanda.

C) Lerichieste di cui al punto 2.a) dovranno essere inviate munite di:

O

documentazione in originale di tutte le spese sostenute, riferite allanno di
presentazione della richiesta o agli ultimi cinque mesi dell’anno precedente,
elencate in un prospetto riepilogativo;

copia dell'attestazione ISEE valida all'atto della domanda:

copia della cartella clinica;
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attestato comprovante l'indisponibilita da parte del S.S.N. a fornire le stesse
prestazioni per le quali si chiede il rimborso.

D) Le richieste di cui al punto 3.a) dovranno essere inviate munite di:

O

copia autenticata del certificato di invalidita o del riconoscimiento di handicap ai
sensi della legge 104/92;

documentazione in originale delle spese sostenute riferite allanno  di
presentazione della richiesta o agli ultimi cinque mesi dell'anno precedente;
copia dell'attestazione ISEE valida all'atto della domanda;

attestazione dell'eventuale rimborso percepito da parte di altri enti, o

attestazione che la spesa non & stata e non sara rimborsabile da altri organismi.

E) Le richieste di cui al punto 4.a) dovranno essere inviate munite di:

o

documentazione comprovante le spese sostenute in relazione allevento per cui
si chiede il sussidio ;

attestazione dell’eventuale rimborso percepito da parte di altri enti, o
attestazione che la spesa non & stata e non sara rimborsabile da altri organismi:

copia dell’attestazione ISEE valida all'atto della domanda.

TEMPI DI PRESENTAZIONE DELLE ISTANZE

Le istanze dovranno essere inviate inderogabilmente entro e non oltre il 31 luglio

2007 al fine di consentire la relativa liquidazione entro la fine dell’anno in corso.

Non saranno pertanto prese in considerazione le richieste inviate dopo tale data.

La presente circolare e i relativi modelli (di richiesta e sanitario) saranno a

disposizione sul sito internet ed intranet di questo Ente: www.webea.it .

Si raccomanda la massima diffusione.

fto IL CONSIGLIERE DELEGATO



eve essere compilato in carattere stampatello in 0gni sua parte)
DIPENDENTE
MATR-LII_\II_I[COGNOMEfIIJIIIIIIJI!Ifl]!ifI
{solo per il pcrsonale di P.P.)

DATADI | | | | | | | |NOME L L bbb ]
NASCITA
CODICE FISCALE Ll P L
QUALIFICA Ll P
SEDE DI SERVIZIO Ll b b b bl L ]

AI SENSI DEL 445/2000 —art 46 (AUTOCERTIFICAZIONF)
Artt. 75 € 76 (DICHIARAZIONI MENDACT)

Dichiara sotto la propria responsabilita:
di esserc
coniugato/a []  celibe/nubile[ ]  scparato/a [ convivente [ ] vedovo/a []

che il proprio nucleo familiare ¢ composto:

Cognome ¢ Nome Data di nascita Attivita Grado di parentela j

Che il coniuge/convivente: svolge attivita lavorativa LI non svolge attivita lavorativa U

Che P'indicatore della situazione economica equivalente ISEE in corso di validita & paria €

CHIEDE UN SUSSIDIO

Beneficiario: figlio minore [ figlio maggiorenne [ coniuge [

Interventi chirurgici /Ricovero: dipendente [ ] figlio minore [] figlio maggiorenne [ ] coniuge []
Terapie

Attrezzature particolari : dipendente [ ] figlio minore [] figlio maggiorenne [J coniuge []

Grave evento straordinario:  dipendente D figlio minore [7] figlio maggiorenne [] coniuge []

ammontare della spesa sostenuta € anno

indicare Peventuale importo rimborsato da altro ente € anno

che i componenti dello stesso nucleo familiare, dipendenti dell’ Amministrazione penitenziaria, non hanno presentato e
non intendono presentare analoga richiesta per lo stesso evento,

(data) (Firma)
Ai fini dell’erogazione del sussidio, il/la sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa (art.13, D.lgs. n. 196/2003
“Codice in materia di protezione dei dati personali®) ed acconsente al trattamento dei propri dati personali sensibili nonché la
memorizzazione degli stessi nel database dell’Ente.
L’interessato gode dei diritti di cui all’art.7 del citato codice tra i quali figurano il diritto di accesso, rettifica e cancellazione
dei dati che lo riguardano. L’escrcizio di tali diritti potra essere esercitato tramite richiesta rivolta all’Ente di Assistenza per il
personale del’ Amministrazione Penitenziaria — L.go Luigi Daga, 2 — 00169 Roma,

(data) (Firma)
Il mancato consenso al trattamento dei dati non permette la lavorazione del sussidio e pertanto la relativa erogazione.




Da allegare alle istanze di sussidio

di cui ai punti 1.b) e 1.c) della circolare dei sussidi, redatto d
fiducia.

a un medico di

Dati anagrafici del paziente
COGNOME | | | [ [} | | | | | || I

[NOMmE _LLIIIIHIII]¢HIIIJI
| DATA DI NASCITA

Diagnosi:

—

LF

Compromissione della patologia sull’attuale qualita della vita de] soggetto:

_—_— —_—
R

—_—

data Timbro e firma del Medico

Si raccomanda di scrivere in maniera leggibile pena I"esclusione dal beneficio.



