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	Comune di Stintino


Provincia di Sassari

Via Torre Falcone, 26. -  C.F. e P.I. 01391300900

Settore Socioculturale, Educativo, Turismo e Tempo Libero,
Al Responsabile del Servizio_______ 

       del Comune di__________________

RICHIESTA CONCESSIONE Indennità

Regionale Fibromialgia- Anno 2025
Il/la sottoscritt_ ____________________________ nat_ a ________________ il _________________ residente a ________________________________ in Via __________________________ n° ____________ 

domiciliat_ a (se diverso dalla residenza) __________________ in Via ______________________________ n°____  Cod. Fisc. ________________________________   mail ________________________________________  telefono_______________________________  cellulare  ____________________________________ 

in qualità di: □ destinatario/a dell'intervento; 

□ familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ______________________________________ 

□ incaricato della tutela;  

□ titolare della potestà genitoriale; 

 □ amministratore di sostegno della persona destinataria dell'intervento: 

Cognome _______________Nome_________________ nat_ a ________________ il ______________

residente a ________________________________ in Via __________________________ n° ____________ 

domiciliat_ a ___________________ in Via ____________________________________ n°____ 

Cod. Fisc. _________________________________ tel. ___________________________________________ 

mail _______________________________ posta elettronica certificata (pec) _________________________ 

CHIEDE

□
La concessione dell’indennità Regionale Fibromialgia- Anno 2025, ai sensi della Legge Regionale n. 18 del 2024, art. 1, comma 9.
A tal fine il/la sottoscritto/a consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del Codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall'art. 75 del medesimo D.P.R. n. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici in caso di dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA

· Di essere residente nel comune di_____________;
· di essere in possesso dei requisiti previsti dalla normativa regionale in materia;

· di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;

· di impegnarsi a presentare le pezze giustificative per il primo semestre 2025 entro il 15/07/2025, per il secondo semestre entro il 15/01/2026;

· di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali;

· Che è in possesso del seguente Codice Iban (deve essere intestato alla persona beneficiaria del Piano o cointestato con quest’ultima):

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


A tale scopo allega i seguenti documenti:
· copia di un documento di identità in corso di validità del richiedente e del beneficiario;
· la certificazione ISEE Socio-Sanitario, in corso di validità;  
· la certificazione medica, rilasciata in data non successiva al 30/04/2025 attestante la diagnosi di fibromialgia. La certificazione deve essere rilasciata da un medico specialista (non da un medico di medicina generale) abilitato all'esercizio della professione e iscritto all'albo, sia dipendente pubblico che convenzionato che libero professionista; 

· pezze giustificative che certificano di aver sostenuto le spese indicate nell’Avviso Pubblico per la concessione dell’IRF; 
· copia dell’IBAN con intestatario/i del conto; AVVERTENZE

Il Comune di Stintino si riserva di effettuare verifiche sulle dichiarazioni rese nella presente domanda e di segnalare eventuali difformità alle autorità competenti.
Stintino, lì________________

Firma__________________
