
                                                                                                             

                                                                                                              ALL. C  

DICHIARAZIONE SPESE SOSTENUTE 

 

Spett.le 

Comune di Cargeghe 

Viale Brigata Sassari n° 1 

 

 

Oggetto: Legge regionale n. 5/2019, art. 7 bis, comma 2, ss.mm.ii. DGR n. 9/22 del 12 febbraio 

2025 - Annualità 2026- Presentazione documentazione spese sostenute  

 

Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________ il __________________________ residente a 

CARGEGHE in Via _________________________________ n. _________ (Tel. 

________________________),  

email __________________________________________________________________________ 

in riferimento al contributo “Indennità Regionale Fibromialgia” Legge regionale n. 5/2019, art. 7 

bis, comma 2, ss.mm.ii. DGR n. 9/22 del 12 febbraio 2025 

 

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di 

atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445: 

Di aver sostenuto le seguenti spese per interventi di carattere sanitario, non coperti da 

Servizio sanitario regionale, sociosanitario e di cura alla persona: 

 

Descrizione Importo documentato 

Acquisizione di servizi professionali di assistenza domiciliare e alla 

persona 

 

€. ________________ 

 

 

Acquisizione di 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 trenta 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: € __________________ 

 



 

 

 

A tal fine, allega le pezze giustificative al presente modulo, consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del 

D.P.R. n.445 del 28.12.2000 e ss.mm.ii., 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.77 del 

medesimo D.P.R. n.445/2000. 

  

 

CARGEGHE, ______/______/2026 

                                                                                                  Il/La Dichiarante 

                                                                                             

       ________________________________  

 

 

 

 

 

 


