REGIONE PIEMONTE BU16 23/04/2026

Azienda sanitaria locale AL’
Awviso pubblico per il riconoscimento di contributi economici per I'acquisto di ausili, ortesi e
protesi per lo svolgimento di attivita sportive améoriali destinate a persone con disabilita
fisica (D.M. 22 agosto 2022)

A. INTERVENTO, SOGGETTI, RISORSE

Finalita e obiettivi
In riferimento al D.M. 22 agosto 2022, con il pnegeprovvedimento si intende avviare interventi

atti a favorire l'acquisizione di ausili, ortesipeotesi, utili allo svolgimento di attivita motori@
sportive amatoriali individuali, descritti nell'aljato 1 del D.M. citato. Tali interventi sono desti
a persone con disabilita fisica e mirano ad estenldeabilita individuali e migliorare la qualita d
vita.

| dispositivi medici oggetto del presente avvisastunzionali al:

- superamento delle limitazioni motorie della peesaon disabilita fisica in grado di praticare
attivita sportive amatoriali individuali;

- raggiungimento e miglioramento delle potenziatidla persona, in relazione alle sue possibilita
di integrazione sociale e sportiva.

Riferimenti normativi
| riferimenti normativi sono i seguenti:

- D.P.C.M. 12 gennaio 2017, “Definizione e aggioneato dei livelli essenziali di assistenza, di cui
all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 8&cembre 1992, n. 502", pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale della Repubblica italiana n.d&$ 18 marzo 2017,

- D.M. 22 agosto 2022, “Erogazione di ausili ortegirotesi per lo svolgimento di attivita sportive
amatoriali destinate a persone con disabilita disigubblicato nella Gazzetta Ufficiale della
Repubblica italiana n. 296 del 20 dicembre 2022.

Soggetti beneficiari
Possono partecipare alla selezione i soggettialhmpomento della presentazione della domanda di

cui all’allegato A.1 della D.G.R. n. 20-1913 dell2/2025, parte integrante e sostanziale del
presente avviso, siano in possesso dei seguenisie@ condizioni cliniche:

- residenza nel territorio dellASL AL,

- amputazione di arto e/o diagnosi di paraparesgagegia o tetraparesi;

- riconoscimento (o richiesta in corso) di invakli

- eta compresa tra i 10 (dieci) e i 64 (sessantagli@nni compresi;

- pratica, o possibilitd di praticare, di attivithotorie o sportive amatoriali individuali, come
attestato da certificazione di idoneita allo svwlgnto di attivita ludico motorie sportive, rilastasia
da medico specialista in medicina dello sport dij@ete o convenzionato con il sistema sanitario
nazionale, redatta secondo il modello di cui dé¥ghto A.2 parte integrante e sostanziale del
presente avviso.

Ogni partecipante puo richiedere un solo dispasithedico tra quelli previsti dal presente bando.
In caso di amputazione bilaterale di arto, & cotitseta possibilita di richiedere piu componenti



protesiche nell’ambito della stessa fornitura.

Caratteristiche dell'iniziativa sperimentale e relaivo procedimento

Nel caso in cui per il numero di domande possdiuarsi il superamento dell’'importo complessivo
stanziato, verra redatta apposita graduatoria dalenn base alla dichiarazione ISEE in corso di
validita.

In caso di parita di ISEE, verra data prioritaiehiedente di eta inferiore.

L'Azienda Sanitaria Locale AL potra destinare evatitresidui dell'importo complessivo assegnato
all’erogazione di un contributo di importo infergrispetto a quello previsto a favore dell’'ultimo
beneficiario in posizione utile in graduatoria.

Per ciascun dispositivo medico oggetto del presami#so verra corrisposto un contributo fino a
guello massimo stabilito per tale ausilio dall'gié¢o 1 del D.M. 22 agosto 2022.

| dispositivi medici acquistati sono di propriet@ deneficiario.

Non é prevista la sostituzione dell’ausilio e leetwali riparazioni, anche di singole componenti,
sono a carico del beneficiario.

Il dispositivo medico prescritto tra quelli oggettiell’avviso pubblico non é soggetto ai tempi
minimi di rinnovo previsti per ausili, ortesi e pesi ordinari (non specificatamente finalizzatoall
svolgimento di attivita motorie o sportive amatbyi@ventualmente forniti con costi a carico del
S.S.N., ai sensi del D.P.C.M. 12 gennaio 2017.

| beneficiari in posizione utile in graduatoriaaano sottoposti a valutazione da parte del medico
prescrittore, specialista competente per patolatjgendente o convenzionato con il SSN ex Art. 1,
c. 3 D.M. 22/08/2022, ai fini della prescriziondl@gsilio tra quelli indicati nell’'allegato 1 dé&)M

22 agosto 2022. Il medico compilera il modulo sfpeai previsto dall’allegato 2 del D.M.
sopracitato.

Successivamente, il medico prescrittore effettiler®nitoraggio degli esiti dell'intervento tramite
visite di follow-up.

Soggetto gestore

L'A.S.L. AL, territorialmente competente, cura:

- il ricevimento e l'istruttoria delle domande;

- la verifica dei requisiti e delle condizioni dlthe dei richiedenti;
- la liquidazione dei contributi nei limiti dellaugta assegnata.

Dotazione finanziaria
Le risorse per sostenere |'erogazione dei coniribggetto del presente avviso ammontano

complessivamente a € 394.416,00 per la Regione dPnripartite tra le ASL sulla base della



popolazione residente appartenente alla fasciaadida 10 a 64 anni, come risultante dai dati
demografici ISTAT aggiornati all’1.01.2024.
La quota destinata al’ASLAL e pari a € 37.904,00.

All'esito della sperimentazione e in consideraziale fabbisogno regionale rilevato, la Regione
Piemonte si riserva di effettuare la rimodulazioledle risorse ripartite tra le ASL e di rimandare a
successivo provvedimento della Direzione Sanitaéefguale rimodulazione delle risorse ripartite
dalla presente Deliberazione tra le ASL, al fine stiddisfare eventuali richieste rivolte alle
Aziende di contributi eccedenti il budget loro agso, utilizzando il criterio di proporzionalita

per il riparto delle economie tra tali Aziende

B. CARATTERISTICHE DELLAGEVOLAZIONE

La presente agevolazione e finalizzata a esterldeabilita della persona con disabilita fisica e a
migliorare la sua qualita di vita, mediante I'erpigaae di un contributo economico a sostegno delle
spese di acquisto per il dispositivo medico préctra quelli oggetto dell’avviso pubblico, per lo
svolgimento di attivita motorie o sportive amatébriadividuali.

Il contributo é finanziato tramite le risorse stiate dal D.M. 22 agosto 2022.

C. FASI E TEMPI DEL PROCEDIMENTO
Presentazione delle domande

La domanda di partecipazione deve essere presemtptatire dalla data di pubblicazione del
presente avviso, compilando I'apposito modulo dialliallegato A.1 del presente avviso e deve
essere corredata da:

- certificazione del medico dello sport redattaoseto il modello di cui all’allegato A.2;
- modello ISEE in corso di validita.
Le domande di partecipazione devono essere inaHtASLAL territorialmente competente

esclusivamente via PEC allindirizzaslal@pec.aslal.ito mediante raccomandata A/R
all'indirizzo ASL AL, Via Venezia n. 6, 15121 Alessdria (AL), entro e non oltre 30 giorni
decorrenti dalla data di pubblicazione del presamtéso sul BUR.

Con la domanda di partecipazione, il richiedenthidra:

- di versare in una o piu delle seguenti condizaimiche: amputazione di arto superiore o infexior
(monolaterale o bilaterale) o paraparesi/paraplegeraparesi/tetraplegia;

- di essere in possesso di verbale di invalidida@ssere in attesa di riconoscimento di invalifiga
maggiorenne);

- la disciplina sportiva praticata;

- di non essere affiliato ad alcuna societa spajyrtiv

- di non aver ricevuto, né di richiedere in futuadtyi contributi pubblici per sostenere le spese



relative all'acquisto dei dispositivi medici oggetiell’avviso.

Il richiedente dichiara, inoltre, di conoscere eddtare:

- i criteri di formazione della graduatoria, conspkcitati nel presente avviso e nella D.G.R. . 20
1913 dell’1/12/2025;

- la disponibilita a sottoporsi a successive visigdiche per la prescrizione del dispositivo daepar
dello specialista prescrittore, competente perlpgia, dipendente o convenzionato con il SSN ex
Art. 1, c. 3 D.M. 22/08/2022;

- 'eventuale integrazione della documentazioneraecio della domanda;il termine di conclusione
delle procedure per I'erogazione del contributae elrverra entro sei mesi dalla pubblicazione del
presente avviso.

Il richiedente dichiara, inoltre, di aver presoieme dell’'Informativa sul trattamento dei
dati personali pubblicata sul sito ASL AL - Sezid™évacy al link: https:#ww.aslal.it/privacy
Sottosezione/Informative/Informativa a modulistocensenso al trattamento dei dati personali in
ambito sanitario per gli assistiti del’ASLAL.

La mancata presentazione nei termini delle eventuaintegrazioni richieste comporta la
decadenza della domanda.

Istruttoria

Verifica di ammissibilita delle domande e approvazne della graduatoria
Durante la prima fase dell'istruttoria 'ASL ved# la sussistenza dei requisiti di ammissibilita e

delle condizioni cliniche dei soggetti.

A ogni domanda ritenuta ammissibile viene asseguaatoodice alfanumerico per I'identificazione
della relativa posizione in graduatoria. Tale cedi@rra comunicato tramite PEC dall’ASL al
richiedente all'indirizzo PEC o e-mail indicato gaesti nella sua domanda di partecipazione.

Il procedimento di approvazione della graduatoriaosiclude entro 60 giorni dal termine ultimo
stabilito nell’avviso pubblico per la presentaziatele domande. Tale termine € sospeso qualora
sia necessario acquisire ulteriori elementi ritemdispensabili da parte dell’Azienda Sanitaria
Locale AL.

L'Azienda Sanitaria Locale AL, dopo aver valutatammissibilita delle domande, approva la
graduatoria provvisoria e, in base alla Tabellacdii all’allegato 1 del D.M. 22 agosto 2022,
stabilisce il contributo assegnabile ai singolhrédlenti, in funzione della tipologia di disposdiv
medico necessario.

L'esito dellistruttoria sara comunicato ai sogg@étt posizione utile nella graduatoria provvisoria,
tramite il sito web aziendale.

Valutazione delle domande
La seconda fase dell'istruttoria prevede la valot@e di tipo clinico-funzionale e un esame di

natura economico-finanziaria.
Gli istanti che risulteranno in posizione utile laegraduatoria provvisoria saranno soggetti alla
valutazione clinico-funzionale da parte di un medispecialista competente per patologia,



dipendente o convenzionato con il SSN, che prowéeqgeer | soggetti ritenuti idoneli, a redigere il
modulo di prescrizione di cui all’allegato 2 delMD.22 agosto 2022 per la fornitura dei dispositivi
riportati nell’elenco allegato 1 al D.M. 22/08/2022

Modalita e adempimenti per I'erogazione dell'agevazione Adempimenti per I'erogazione del

contributo
Il soggetto richiedente collocato nella graduatpriavvisoria deve presentare:

- lo Schema per la prescrizione del dispositivte¢to 2 del D.M. 22 agosto 2022), comprensivo
della prescrizione del dispositivo medico da pdegkmedico specialista, del relativo collaudo con
esito positivo e della data di appuntamento dehpriollow-up;

- la fattura o la ricevuta fiscale della spesaeugia recante data successiva alla prescrizione.

Le integrazioni documentali, comprovanti la spesstenuta, devono essere presentate entro e non

oltre 30 giorni dalla richiesta, pena I'esclusialadia procedura.

Modalita e tempi di erogazione dell’agevolazione
Il contributo, qualora riconosciuto, viene erogatiorichiedente da parte dellAzienda Sanitaria

Locale AL in un’unica soluzione, sul conto corremtdicato nella domanda di partecipazione.

Caratteristiche della fase di rendicontazione

Al termine della sperimentazione, 'ASL AL trasnesti al Settore Assistenza
Farmaceutica, Integrativa e Protesica della Direzianita della Regione Piemonte una relazione
in cui si evidenzia:

- il numero complessivo delle domande presentate;

- i numero complessivo di domande ammesse e fiazsuddivise per tipologia di ausilio ortesi e
protesi, con i relativi importi erogati;

- il numero di domande escluse;

- gli eventuali residui finanziari disponibili.

D. DISPOSIZIONI FINALI

Decadenze, revoche, rinunce dei soggetti benefidiar
In caso di inadempienza o violazione delle disposizdel presente avviso, I’Azienda Sanitaria

Locale AL si riserva di dichiarare la decadenzalmieficio e di non procedere alla liquidazione
del contributo e, qualora il contributo sia giatstarogato, I'’ASL potra provvedere alla revoca e
adottare le azioni necessarie al recupero o allmpeosazione delle somme indebitamente
percepite.

Ispezioni e controlli
Ai fini dellammissibilita, I'Azienda Sanitaria Lade procede, a campione, all'individuazione delle

domande da sottoporre a verifica relativamentesquisiti autocertificati. L' Azienda si riserva la
facolta di richiedere ai beneficiari, in qualsidase della procedura e anche successivamente,
eventuali chiarimenti e integrazioni utili alla uedzione dell’efficacia dell'intervento.

| soggetti beneficiari sono tenuti a fornire ristonnei termini e con le modalita di volta in volta
indicati dagli uffici aziendali competenti.



Responsabile del procedimento
Il Dirigente aziendale di riferimento e responsabdel procedimento e la dott. ssa Irene

BEVILACQUA, Dirigente Medico S.S. Assistenza PratesASL AL

Trattamento dati personali
In attuazione del Codice in materia di proteziore dati personali (D. Lgs. n. 196/2003,

Regolamento UE n. 2016/679 e D.Lgs. n. 101/2018ysnda all'Informativa sul trattamento dei
dati personali predisposta dall’Azienda Sanitagadle in qualita di titolare del trattamento deti da
personali, consultabile alla Sezione Privacy &:linttps:/ivww.aslal.it/privacy
Sottosezione/Informative/Informativa a modulistmansenso al trattamento dei dati personali in
ambito sanitario per gli assistiti del’ASLAL.

| dati personali forniti dai richiedenti sarannattati esclusivamente per le finalitd connesse alla
gestione della partecipazione all’avviso pubbliatka valutazione delle domande e all’erogazione
del contributo, nonché per adempiere agli obblgybivisti dalla normativa vigente.

Pubblicazione, informazioni agli utenti e contatti
Il presente avviso e pubblicato sul portale istdnale della A.S.L. AL nella sezione Servizi:

“Concorsi e selezioni” e “Albo pretorio on line’c@essibile da qui httpswivw.aslal.it
Qualsiasi informazione relativa ai contenuti det¢gante avviso e agli adempimenti connessi potra
essere richiesta inviando una mapb@tesica.distretto.nt@aslal.it

Allegati:

- Allegato A.1 — Modello domanda di partecipaziati&vviso pubblico
- Allegato A.2 — Modello certificazione medico spest ALLEGATO A.1



ALLEGATOA.1

c\.

W EGIONE
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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLAVVISO PER ILRICONOS CIMENTO DI
CONTRIBUTI ECONOMICI PER L'ACQUISTO DI AUSILI ORTES | E PROTESI PER LO
SVOLGIMENTO DIATTIVITA SPORTIVE AMATORIALI DESTINA  TE APERSONE
CON DISABILITA FISICA

Alla ASL
PEC
[l/la sottoscritto/a codice fiscale
nato/a a il
residente a ( ) via

Riferimenti per il contatto:

- telefono fisso e/o cellulaf@bbligatorio)
- recapito digitale (PEC)
- mail (obbligatoria)

consapevole delle responsabilita di legge in casbdichiarazioni non veritiere (*)

presenta domanda di partecipazione al bando peroihoscimento di contributi per l'acquisto di
dispositivi medici per lo svolgimento di attivitgpartive amatoriali destinate a persone con
disabilita fisica, In particolare per [l'acquisto eld seguente  dispositivo

medico a beneficio di:

O Sé stesso

O persona verso la quale esercita la tutela legdnoninistrazione di sostegno o della quale ha
la responsabilita genitoriale (solo in questi caimpilare i seguenti campi con i dati del
beneficiario):

COGNOME NOME

nato/a a il

codice fiscale residente a ( )




in

Atal fine, allega alla domanda la seguente documezione relativa al beneficiario:

a) certificato di idoneita allo svolgimento di gita ludico motorie sportive rilasciato da
medico specialista in medicina dello sport dipemel@nconvenzionato con SSN;
b) modello ISEE in corso di validita;

e dichiara che il beneficiario:

a) risulta in una o piu delle seguenti condizidimiche:
O amputato di arto o monolaterale, o bilaterale;
superiore:
O amputato di arto o monolaterale, o bilaterale;
inferiore:

O paraparesi/paraplegia,;
o tetraparesi/tetraplegia;

b) o e in possesso di verbale di invalidita (se maggioe);
C) o e in attesa del riconoscimento di invalidita (seggiorenne);
d) richiede il contributo per la pratica della segie disciplina sportiva:

e) non é affiliato ad alcuna societa sportiva;
f) non ha ottenuto, né richiedera altri contriquibblici a sostegno delle spese effettuate per
l'acquisto dei dispositivi medici oggetto dell’aswi

Dichiara, inoltre, di conoscere e accettare le comoni relative:

- ai criteri per la predisposizione della graduatar@ne esplicitati nell’avviso;

- alla disponibilita a sottoporsi a successiva visit@edica, da parte di specialista
competente per patologia, dipendente o convenaar@at il SSN ex Art. 1, ¢. 3 D.M. 22/08/2022,
per la prescrizione del dispositivo;

- al termine di conclusione delle procedure di erags del contributo successive alla
prescrizione, che potranno concludersi entro sei nadla pubblicazione sul BUR dell’avviso;

- alle seguenti fasi, successive alla prescriziohe,igcludono:

1) il contatto con fornitore autorizzato;

2) le eventuali procedure di autorizzazione nebachsontributo per componenti per
protesi d'arto;

3) la visita medica per collaudo presso lo stepsaialista prescrittore;

4) I'integrazione della documentazione a corredtadbmanda, da consegnare all’ASL di

residenza, con la consegna della fattura o dellvuta fiscale della spesa sostenuta, regolarmente
guietanzate, a seguito di acquisto del dispositiealico oggetto dell’avviso;

- alla partecipazione al follow up a 3 mesi e a 6 imesme da appuntamenti che saranno
definiti dallo specialista prescrittore.

Al fine della partecipazione all'erogazione del camibuto, dichiara, infine:

- di essere consapevole che, qualora le integrazioni saranno presentate entro i termini
prescritti, la domanda si intendera respinta edritributo non sara esigibile;

- che, gqualora esso possa essere erogato, lo stedsd gssere accreditato sul conto
intestato a

- IBAN

- di aver preso visione dell’'Informativa sul trattamtee dei dati personali (D. Lgs. n.
196/2003, Regolamento UE 2016/679 e D. Lgs. n.2018), pubblicata sul sito ASL AL Sezione
Privacy al seguente link: httpsuthw.aslal.it/privacySottosezione/Informative/Informativa a




modulistica consenso al trattamento dei dati peisonambito sanitario per gli assistiti
dellASLAL.

(*) Articolo 76, commi 1, 2 e 3 del d.P.R. n. 445020: “1. Chiunque rilascia dichiarazioni
mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi @Ewlal presente testo unico € punito ai sensi del
codice penale e delle leggi speciali in materid.a(Ganzione ordinariamente prevista dal codice
penale € aumentata da un terzo alla meta.)) 2.ihid@ene di un atto contenente dati non piu
rispondenti a verita equivale ad uso di atto fal8oLe dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degl|
articoli 46 e 47 e le dichiarazioni rese per comtelle persone indicate nell'articolo 4, comma 2,
sono considerate come fatte a pubblico ufficiale.

Il sottoscritto consapevole delle
conseguenze derivanti in caso di rilascio di did#eni false, dichiara sotto la propria
responsabilita che ogni dichiarazione resa risp@nderita e che le eventuali fotocopie allegate all
domanda di partecipazione sono conformi all'orilgina suo possesso. A tal fine allega copia di
valido documento di identita ai sensi degli ar8, 85 e 46 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i.

Data Firma




ALLEGATO A.2

- Bl REGIONE
Sl B W PIEMONTE

RGO
it

CERTIFICAZIONE MEDICO SPORTIVAAI FINI DELLAVALUTA  ZIONE
DI IDONEITA ALLO SVOLGIMENTO DIATTIVITA LUDICO MOT ORIE
O SPORTIVE AMATORIALI
INDIVIDUALI (DM 22 agosto 2022, art. 1, comma 2)

DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE IL BENEFICIO DI CWIL DM 22.08.2022:

NOME COGNOME

nato/a a il / /
codice fiscale residente a (
in CAP

e-mail tel.

Si segnala che il richiedente il beneficio dichidra

O praticare gia attivita motorie o sportive amatatiiadiividuali (specificare la disciplina
sportiva):

O non svolgere attualmente alcun tipo di attivitdonia o sportiva amatoriale individuale.
Indicare la tipologia di attivita motoria o spodiamatoriale individuale che il richiedente
dichiara di voler praticare

Dettagliare la tipologia di protesi 0 ausilio

Sulla base della visita da me effettuata certificahe il soggetto sopra identificato non
presenta controindicazioni allo svolgimento di atita ludico motorie o sportive
amatoriali individuali, con adeguato supporto tecnto o protesico.
Il presente certificato ha validita esclusivameptr le finalita previste dal DM 22 agosto
2022.

NOTE

RIFERIMENTI DEL MEDICO COMPILATORE:

NOME COGNOME

LUOGO e DATA FIRMA e TIMBRO DEL MEDICO



