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COMUNE DI PIETRABBONDANTE
PROVINCIA DI ISERNIA

Corso Sannitico,1 ~ Telefone  0865/76130 - 0865/76272 Telefax 0865/769079 E —mail Municipio@Pietrabbondante.com

Prestazioni sociali in favore di cittadini affetti da malattie rare per la fornitura di farmaci di fascia C -
D.G.R. n. 215 del 10/07/2025

AVVISO PUBBLICO

Siavvisano gli interessati che la Regione Molise, con D.G.R. n. 251 del 10/07/2025, ha stabilito di sostenere
i cittadini molisani affetti da patologie rare, attraverso il riconoscimento di un contributo economico
straordinario per far fronte alle spese relative all’acquisto dei farmaci di fascia C, approvando
contestualmente gli indirizzi operativi per i Comuni ai fini del riconoscimento del contributo.

1. I requisiti necessari per accedere al suddetto contributo sono:

 essere affetti da patologia rara, di cui all’elenco allegato al D.P.C.M. 12.01.2017;
¢ essere residenti in un comune della Regione Molise;

* essere in possesso di idonea documentazione rilasciata dal S.S.N. che attesti
“I"indispensabilita ¢ insostituibilita™ dei farmaci di fascia C per i quali si chiede il
contributo.

[l contributo economico verra concesso secondo i parametri della sottostante tabella:

VALORE ISEE CONTRIBUZIONE
da 0a20.000 100%
da 20.000,01 a 30.000 75%
oltre 30.000,01 50%

2. Modalita di presentazione della domanda.
[ cittadini, in possesso dei requisiti di cui al punto 1., possono presentare istanza di contributo, utilizzando il
modello di domanda, allegato A. al Comune dijgmrassoNpaiTentro i termini sotto indicati:

e 31 luglio 2025;

e 20 novembre 2025.

L’istanza pud essere consegnata a mano presso ['ufficio protocollo comunale o inviata tramite pec al seguente
indirizzo: pietrabbondante@pec.it

Pietrabbondante, 25/07/2025
IL SINDACO
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MODELLO DI DOMANDA

Al Signor Sindaco del Comune di

OGGETTO: RICHIESTA CONTRIBUTO ECONOMICO STRAORDINARIO IN FAVORE DEI

CITTADINT AFFETTI DA PATOLOGIE RARE PER LA FORNITURA DEI FARMACI DI FASCIA
C

Il/1a sottoscritto/a nato/a a

Prov. il e residente a

Prov._  inVia n.

Cell. Cr_ 1L [ | | [ [ | ¢ 0 0

in qualita di:

O diretto/a interessato/a O altro familiare (specificare ) O tutore

di Nome e Cognome nato/a a

Prov. il e residente a

Prov. ~ inVia n.

Cell. CF.l_ [ [ ] | [ [
DICHIARA

L1 di essere affetto/a da patologia rara, di cui all’elenco allegato al DPCM 12/01/2017:

00 diessere in possesso di idonea documentazione rilasciata dal SSN che attesti “I’indispensabilita
¢ insostituibilita™ dei farmaci di fascia C per i quali si chiede il contributo:

[0 di essere in possesso di ultima dichiarazione ISEE pari ad €

CHIEDE

un contributo per le spese sostenute per I'acquisto dei farmaci di fascia C pari ad Euro

> indica come modalita di erogazione del contributo spettanti nel caso di accoglimento della
domanda:

0 accredito in ¢/c intestato a proprio nome
[ indicare eventuale cointestatario

O bancario IBAN (allegare copia)
O postale IBAN (allegare copia)

ALLEGA:

copia documento di riconoscimento;

copia idonea documentazione rilasciata dal SSN che attesti “I’indispensabilita e insostituibilita”
dei farmaci di fascia C;

copia scontrini e/o fatture di pagamento;

copia ISEE ordinario;

copia codice IBAN.
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