	AL SINDACO 

	DEL COMUNE DI ATZARA

	VIA V. EMANUELE, 37

	08030 ATZARA


	OGGETTO
	IRF: DOMANDA DI RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE - “INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA” ANNO 2026  


Il/la sottoscritt*:
	DATI DEL RICHIEDENTE

	COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	DATA DI NASCITA
	
	CODICE FISCALE
	

	INDIRIZZO 
	
	N°
	

	COMUNE
	
	CAP
	
	PROV
	

	TELEFONO
	
	CELLULARE
	

	EMAIL
	

	PEC
	


in qualità di:

· destinatario dell'intervento;

· familiare di riferimento (indicare il rapporto di parentela) ____________________:

· incaricato della tutela/curatela;

· titolare della potestà genitoriale;

· amministratore di sostegno della persona destinataria dell'intervento;

· altro_________________________

di: 
	COGNOME
	

	NOME
	

	LUOGO DI NASCITA
	

	DATA DI NASCITA
	
	CODICE FISCALE
	

	INDIRIZZO 
	
	N°
	

	COMUNE
	
	CAP
	
	PROV
	

	TELEFONO
	
	CELLULARE
	

	EMAIL
	

	PEC
	


consapevole delle conseguenze penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dei benefici di cui all’art. 75 del medesimo D.P.R. 
DICHIARA
sotto la propria responsabilità che: le spese sostenute nell’anno 2026 non supportate da Sistema sanitario regionale o non coperte dalle tradizionali misure sono le seguenti
	TIPOLOGIA
	IMPORTO
	PERIODO

	spese sostenute per acquisto di servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona
	
	

	Spese sostenute per acquisto di servizi professionali educativi
	
	

	Spese sostenute per attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico
	
	

	Spese per accoglienza presso centri diurni e centri diurni autorizzati (limitatamente alla quota social)
	
	

	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
	
	


Vogliate accreditare la somma sul conto indicato nella richiesta.
Allega: 
■ Fatture / ricevute fiscali scontrini fiscali e ogni altra ulteriore documentazione
Atzara, lì _________________________

FIRMA

_________________

