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COMUNE DI ARITZO
(Provincia di Nuoro)

SERVIZIO SOCIALE
Mail: servizisociali@comune.aritzo.nu.it



RICHIESTA DA PRESENTARE ALL’UFFICIO PROTOCOLLO ENTRO E NON OLTRE IL 30 APRILE 2025
                                                                                                                                                                
                                                                                                          Spett.le Comune di Aritzo
                                                                                                                        Ufficio Servizio Sociale 
                                                                                                                        Corso Umberto I° n° 43
                                                                                                                        08031 Aritzo (NU)                                                                         


OGGETTO:	Richiesta riconoscimento indennità regionale fibromialgia (IRF). Legge regionale n. 5/2019, art. 7 bis, comma 2, ss.mm.ii DGR n. 9/22 del 12 febbraio 2025 - Contributo anno 2025.

     Il/La sottoscritto/a (cognome) _______________________________________________ (nome) _____________________________________ nato/a a ____________________________ Prov. _____ il ____/____/______, residente in _______________________________ in via/piazza ___________________________ n. ____ Cod. Fiscale __________________________________ 
Tel./Cell. n. ________________________________________
CHIEDE
Il riconoscimento per la concessione di un contributo economico denominato “Indennità Regionale Fibromialgia” (IRF) secondo quanto previsto dalla legge regionale 5/2019 art. 7 bis comma 2, ss.mm.ii. DGR n. 9/22 del 12 febbraio 2025 (barrare la casella che interessa):

|_| se medesimo/a,
|_| in favore di (cognome) ___________________________________________________ (nome) ____________________________________ nato/a a ______________________, Prov. di _____ il ____/____/______, residente a _________________________________________ in via/piazza ______________________________, n. ____  Cod. Fiscale _______________________________________________ 
relazione di parentela: _________________________ altra relazione. _____________________________________
recapito telefonico __________________________-
A tal fine, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall'art. 76 dello stesso DPR 445/2000, 

DICHIARA

|_| di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa per la diagnosi di fibromialgia;





A tal fine allega: 
· certificazione medica, di data non successiva al 30 aprile 2025, attestante la diagnosi di fibromialgia 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;
· attestazione ISEE ordinario in corso di validità;
· fotocopia del documento di identità (in corso di validità) del richiedente ed eventualmente del suo Rappresentante Legale;

Il sottoscritto chiede altresì che la somma dovuta venga accreditata sul C/C – codice IBAN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 (intestato al beneficiario o al tutore legale o all’amministratore di sostegno).


   _________________________, lì _______________________		
     
Firma richiedente/ Legale Rappresentante 
                                                                              ____________________________________________________________________
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