
 

Al Municipio____________ 
Direzione Socio Educativa 

DOMANDA DI SUSSIDIO ECONOMICO PER PERSONE AFFETTE DA AIDS E SINDROMI CORRELATE 

(Deliberazione Commissario Straordinario n. 278/1993) 

 

 

II/la sottoscritto/a ___________________________________________ ___________________________________________ 

 

nato/a ___________________________________________ Prov (________) il  _______________ _________ 

residente in ___________________ Via/Piazza ________________________ __n° ________ ___sc________int_____ ___  

domiciliato in __________________ Via/Piazza ________________________ __n° ________ ___sc________int_____ ___  

 tel. __________________________________________ cell.___________________________________ __________ 

CF_______________________________________________________________________________________ 

Mail: _____________________________________________________________________________________ 

 
chiede di usufruire del contributo economico per persone affette da AIDS e sindromi correlate, ai sensi della Deliberazione C.S. n. 

278/1993. 

 

Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali in caso di falsa attestazione:  

DICHIARA 

di non percepire – alla data di presentazione della domanda -indennità di accompagnamento. Si impegna a informare tempestivamente 

gli uffici competenti del Municipio nel caso di ogni successiva variazione. 

 

DICHIARA inoltre: 

 

Permesso di soggiorno      □ sì      □ no                Scadenza___________________________________________ 

 

□  Nubile/Celibe       □ Vedovo/a    □ Coniugato/a dal___________ con__________________________________ 

□ Separato/a dal______________da_____________________________________ □ legalmente           □ di fatto 

□ Divorziato/a dal_____________da_____________________________________________________________ 

□ Convivente dal _____________con____________________________________________________________ 

 

Titolo di studio_______________________________________________________________________________ 

 

Invalidità civile     □ sì       □ no 

Percentuale invalidità civile___________________________________________________________________ 

Pensione di invalidità civile con revisione annuale      □ sì      □ no 
 

 

 

 



 

 

 

 

COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE 

Relazione di  parentela Cognome e Nome Data di nascita Attività lavorativa e/o di 

studio 

    

    

    

    

    

 

SITUAZIONE SANITARIA come da allegato certificato medico di un centro di riferimento AIDS di Roma Capitale 

Categorie secondo il 

numero di CD4 

A 

Infezione da HIV acuta. 

Asintomatica o LAS 

B 

Sintomatica, condizioni 

diverse da (A) e (B) 

C 

Condizioni indicative di 

AIDS 

› 500/mcL A1 B1 C1 

› 200/mcL e ‹ 499 mcL A2 B2 C2 

‹ 200 mcL A3 B3 C3 

 

SITUAZIONE ABITATIVA 

Affitto privato Importo spesa € 

Casa popolare Importo spesa € 

Casa di proprietà Importo spesa mutuo € 

Subaffitto Importo spesa € 

Casa Famiglia Retta a carico del Comune € 

Residence Retta a carico del Comune € 

Centro Accoglienza notturno  

Ricovero disagiato (barca, roulotte, strada)  

Casa alloggio  

Altro  

 

Si essere in possesso di veicoli    □ sì       □ no 

Utilitaria_____________________________________________anno immatricolazione__________________________ 

Di essere in possesso di proprietà immobili      □ sì       □ no 

Di percepire mensilmente il seguente reddito prodotto da immobili 

€_________________________________________________________________________________________ 

□  Di essere preso in carico dal servizio sociale dal____________________e l’assistente di riferimento è il/la 

dr./dr.ssa__________________________________________________________________________________ 

□  Di non essere stato preso in carico precedentemente dal servizio sociale 

□  Di usufruire  □  non usufruire di agevolazioni economiche da parte dell’Amministrazione capitolina 

    Di essere utente del   □  SERT     □    DSM 



 

 

□  Di usufruire  □  non usufruire dei servizi erogati da Caritas, Parrocchia, Comunità S. Egidio, Croce Rossa Italiana 

 

Roma, ____________  

Firma 

_______________________ 

 

N. Documento di identità ___________________Data di scadenza documento________________ 

 

 

Si allega: 

- Il certificato rilasciato dall’infettivologo curante di un centro di riferimento AIDS di Roma Capitale 

- ISEE in corso di validità 

- Copia del documento di identità 

 

Parte riservata al personale addetto al Servizio Sociale 

 

 

PROGETTO DI INTERVENTO 

 

Relazione sociale 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

Obiettivi 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 



 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

Assistente sociale referente_____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

PROGETTO DI INTERVENTO ECONOMICO 

 

Alla luce delle disposizioni vigenti, sono stati individuati i seguenti inteventi: 

1° INTERVENTO Importo € 

2° INTERVENTO Importo € 

3° INTERVENTO Importo € 

4° INTERVENTO Importo € 

5° INTERVENTO Importo € 

6° INTERVENTO Importo € 

TOTALE CONTRIBUTO ANNUO                                          € 

 

Criterio reddito nucleo familiare                                         Punteggio 

Madri/padri soli con figlio/i disabile/i 4 

Madri/padri soli con figlio/i minore/i 5 

Genitore/i disabile/i 5 

Fratello/i disabile/i convivente/i 3 

Convivente/i disabile/i 3 

Valutazione e ponderazione di ogni singola situazione 1 

ISEE = ‹ 7500 € 2 

ISEE › 7500 € 0 

 

Criterio valutazione sanitario                                              Punteggio 

› 500 n.ro CD4 5 

499-200 n.ro CD4 10 

‹ 200 n.ro CD4 20 

 

Criterio valutazione abitativa                                              Punteggio 

Affitto privato 8 

Casa popolare 1 

Casa di proprietà 2 

Subaffitto 6 



 

Casa famiglia 4 

Residence 5 

Centro di accoglienza notturno 7 

Ricovero disagiato (baracca, roulotte, strada) – sfratto 

per morosità 

9 

Casa alloggio 2 

Altro 1-3 

 

TOTALE PUNTEGGIO_______________________________ 

 

 

Quota di intervento economico: 

 

ALTO: da 32 a 22 punti – Contributo € 200,00 

MEDIO: da 21 a 12 punti – Contributo € 150,00 

BASSO: da 11 a 7 punti – Contributo € 100,00 



–

riferimento alla riservatezza, all’identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali.

“DPO”)

•
 

•
 

dell’Interessato

• l’erogazione
 

•
 

•  
•  
•  
•  

memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi, con l’osservanza di ogni 

•  
•

 

•  
•  
•  

mailto:protocollo.gabinettosindaco@pec.comune.roma.it
mailto:dpo@comune.roma.it


•  
•

 
• dell’art  

•  
dell’attività

Titolare dichiara che i dati personali dell’interessato oggetto del trattamento saranno conservati per il periodo necessario 

dell’Interessato

l’interessato

•  
•

quest’ultimo  
•

ove quest’ultimo non contrasti con la normativa vigente sulla conservazione dei dati stessi; 
•

 
•  

l’indirizzo

mailto:protocollo.gabinettosindaco@pec.comune.roma.it

