Al Comune di Budoni
Settore Politiche Sociali
Oggetto: Richiesta provvidenze economiche “INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF)”.RIAPERTURA TERMINI- SCADENZA 20/10/2025 Anno 2025.
Il/la sottoscritto/a ___________________________ nato/a a ____________________________ il __________________________ residente a ________________ in via __________________________ n°_______ tel. ________________ cell._______________e-mail ____________________________________
in qualità di (barrare la voce interessata):
( diretto interessato    ( genitore     ( tutore/curatore     ( amministratore di sostegno 

( familiare
CHIEDE

Di poter beneficiare delle provvidenze economiche previste ai sensi dell’art. 7-bis della Legge Regionale n. 5 del 2019, e dell’art. 12 della Legge Regionale n. 22 del 2022 (INRF-Indennità regionale fibromialgia).
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità, per sé o per l’avente diritto, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti (ai sensi degli artt. 46 e 76del D.P.R. 445/2000).
                                                                DICHIARA
· Di essere residente nel Comune di Budoni;

· Di essere in possesso di una certificazione medica, di data non successiva al 30 aprile 2025 attestante la diagnosi di fibromialgia rilasciata da un medico specialista (reumatologo, ortopedico, fisiatra) abilitato all’esercizio della professione e iscritto all’albo, sia dipendente pubblico che convenzionato che libero professionista;
· Di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;
· Possedere l’ISEE ordinario.

CHIEDE INOLTRE
che il pagamento delle somme relative alla misura IRF, sia effettuato nel modo seguente:
· Carta prepagata a me intestata e/o cointestata 
CODICE IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· Accredito sul C.C. Bancario a me intestato e/o cointestato
CODICE IBAN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DICHIARO ALTRESI’

di comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro trenta giorni dell'avvenuto cambiamento.

AUTORIZZA 
Il Comune di Budoni all’accesso, all’utilizzo e al trattamento dei dati nel rispetto del D.L.gs: 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e ss.mm.ii, e del GDPR (Regolamento UE 2016/679).

ALLEGA
· Documento di identità in corso di validità del destinatario del piano e/o del richiedente;
· Certificazione medica attestante la diagnosi di fibromialgia (non successiva al 30 aprile 2025);

· Certificazione ISEE ordinario in corso di validità
· Codice Iban
Budoni lì, _________________

                                                                                             Firma_____________________________   

