
(Modulo Allegato B) 

ALL’UFFICIO SERVIZIO SOCIALE 

 COMUNE DI PERFUGAS  

 

OGGETTO: Richiesta per la concessione di un sostegno economico 

denominato “Indennità Regionale Fibromialgia” (IRF) – Annualità 2025 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE AI SENSI DEL DPR 445/2000 
 

 
Il/La sottoscritto/a nato/a    

 

il / / Codice Fiscale   
 

residente a in Via    
 

telefono      mail   
 

 

CHIEDE 
 

Il sostegno economico denominato Indennità Regionale Fibromialgia (IRF) 
 

 in proprio favore 

  in favore di  ________________________________nato/a a  ___________________(_____) 

il___/___/______Cod. Fiscale__________________________________ , residente a  Perfugas  in 
via/piazza___________________________tel_____________________  

 in qualità di: 

 

 Amministratore di sostegno;      familiare;        Altro………………………………………………………. 

 

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 essere residente nel Comune di Perfugas; 

 Di essere in possesso della certificazione medica attestante la diagnosi di fibromialgia 
rilasciata in data antecedente al 30.04.2025;  

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

 Di possedere il seguente ISEE sociosanitario in corso di validità: 



 

 Di essere informato, ai sensi del Regolamento UE 679/2016, che i dati personali raccolti 
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa; 

 Di impegnarsi a comunicare tempestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi variazione 
riguardante i dati indicati nel presente modulo; 

 Che il contributo venga corrisposto con accreditamento su Conto Corrente Bancario o Postale 
Intestato a Nome_______________________Cognome___________________________  
nato/a a ________________________ (_____) il ____/____/______  

CF. ____________________________ presso Banca/ Ufficio Postale agenzia 
di______________________IBAN:  

                           

 

Allega alla presente: 

 Certificato medico attestante la diagnosi di fibromialgia rilasciata da un medico specialista;  

 Copia documento di identità dichiarante e/o beneficiario; 

 Copia conforme all’originale del Decreto del Giudice Tutelare di nomina a Tutore, Curatore o 
Amministratore di sostegno (eventuale); 

 Attestazione ISEE Socio sanitario in corso di validità;  

 Informativa trattamento dati personali firmata; 
 
 
 
Perfugas, 

                                                                                                                                   IL DICHIARANTE 
      _____________________________ 

 
N. identificativo ISEE    ______________ 
Data di rilascio_________________data scadenza      

Valore ISEE €    


