		Allegato B
All’Ufficio dei Servizi Sociali
Comune di Budoni


OGGETTO: RICHIESTA DI RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE PER LA CONCESSIONE DELL’INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF) – ANNO 2026.

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ nato a _________________ il ____________  residente a Budoni in via/piazza _____________________________________ n. ______      C.F. _____________________________telefono_____________________email_______________________

CHIEDE
il beneficio di cui alla Legge Regionale n. 5/2019, art. 7 bis, comma 2, ss.mm.ii. e DGR n. 9/22 del 12 febbraio 2025, denominato Indennità regionale fibromialgia (IRF) e, a tal fine,

 DICHIARA
di aver sostenuto, per l’annualità 2026, le seguenti spese per interventi di carattere sanitario, qualora non coperti dal Servizio sanitario regionale, sociosanitario e di cura alla persona:
· servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona;
· servizi professionali educativi;
· spese per attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico curante;
· accoglienza presso centri diurni e centri diurni integrati autorizzati limitatamente al pagamento della quota sociale;
· spese di soggiorno, per non più di 30 giorni nell’arco di un anno, presso strutture sociali autorizzate o presso residenze sanitarie assistenziali autorizzate, limitatamente al pagamento della quota sociale;
· spese per l’acquisto di integratori alimentari, ausili e protesi non forniti dal servizio sanitario regionale;
· acquisizione di farmaci da banco o di farmaci prescritti dal medico curante per la patologia fibromialgica non forniti dal servizio sanitario regionale.

TOTALE COMPLESSIVO SPESE SOSTENUTE € ________________________________

Il sottoscritto a norma del D.L. 201/2011, richiede che il pagamento venga effettuato tramite:
 Accredito su c.c. bancario/postale (intestato/cointestato al richiedente) codice IBAN:
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Allega:
· ricevute di pagamento delle spese effettuate;
· copia del documento di identità del richiedente in corso di validità e dell’eventuale delegato alla riscossione del beneficio.

Dichiara, altresì, che quanto sopra indicato corrisponde a verità e di essere a conoscenza che il Comune di Budoni potrà accertarne la veridicità ai sensi di quanto previsto all’art. 71 del DPR 445/2000. 


Budoni, lì_____________________________ 
               Firma del Dichiarante

[bookmark: _Hlk191029666] ___________________________

INFORMATIVA PRIVACY
I dati personali forniti nell'istanza e nella documentazione ad essa allegata, nel rispetto delle disposizioni vigenti, saranno trattati e utilizzati per i fini connessi all’espletamento della procedura in oggetto e per i fini istituzionali da ciascuna Amministrazione comunale.
Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per l'espletamento delle procedure richieste. Il rifiuto del conferimento dei dati oppure la mancata indicazione di alcuni di essi potrà comportare l'annullamento del procedimento per impossibilità a realizzare l'istruttoria.
Il trattamento dei dati sarà effettuato con l'ausilio di mezzi informatici e potranno essere comunicati agli altri soggetti coinvolti nella gestione del procedimento e a quelli demandati all'effettuazione dei controlli previsti dalla vigente normativa.

Si autorizza il trattamento dei dati personali presenti nell’autocertificazione ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del Regolamento n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio (Regolamento GDPR).


Budoni, lì___________________________
Firma del Dichiarante
___________________________


DA CONSEGNARE AL COMUNE DI RESIDENZA ENTRO IL 15 GENNAIO 2027
