









      
    
 Ufficio Servizi Sociali
Comune di Ardara
OGGETTO: RICHIESTA CONCESSIONE DI UN SOSTEGNO ECONOMICO DENOMINATO “INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF) – art. 7 bis comma 2, L.R. 5/2019 - ANNO 2026. NUOVA DOMANDA
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________ nato a _____________________________ 
il ________________  residente ad Ardara in via/piazza ___________________________________ n.___        C.F. ___________________________telefono_____________________email_________________________________ 

N.B. E’ obbligatorio indicare una email e un contatto telefonico 
CHIEDE
Che gli/le venga concesso il  “SOSTEGNO ECONOMICO DENOMINATO “INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF) – ANNO 2026”.
DICHIARA
Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole che in caso di false dichiarazioni, di formazione o uso di atti falsi, oltre alle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, l’Amministrazione erogante provvederà alla revoca del beneficio eventualmente concesso sulla base della dichiarazione come previsto dall’art. 75 del suddetto D.P.R. 445/2000.
Che il proprio nucleo familiare, quale risulta dallo stato di famiglia anagrafica, è così composto:
	nr.
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Codice Fiscale
	Grado di parentela con il dichiarante 

	
	Dichiarante:
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Che il dichiarante è in possesso di un ISEE Socio Sanitario in corso di validità di un importo pari ad euro ________________________;
· Che il dichiarante è in possesso di una certificazione medica, di data non successiva al 30 Aprile 2026 per le NUOVE domande, attestante la diagnosi di fibromialgia;

· Che i dati forniti sono completi e veritieri;
· Di impegnarsi a comunicare tempestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i dati indicati nel presente modulo;
· Di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art.75 D.P.R. 445/2000, qualora da un controllo delle dichiarazioni rese emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, fermo restando le ulteriori conseguenze previste dalla normativa vigente e la restituzione delle somme percepite indebitamente;
· Di essere informato, che i dati comunicati dai richiedenti saranno trattati ai sensi dell’art. 13 del Reg. UE n. 2016/679 del 27 aprile 2016 e in applicazione dell’art 48 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

I dati acquisiti saranno utilizzati esclusivamente per il procedimento del presente avviso pubblico: “RICHIESTA CONCESSIONE DI UN SOSTEGNO ECONOMICO DENOMINATO “INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF) – ANNO 2026”;
DICHIARA ALTRESI’
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 € ________________________________

A tal fine allega alla domanda la seguente documentazione (documentazione OBBLIGATORIA da allegare alla domanda)

( Copia del documento di identità del richiedente in corso di validità e dell’eventuale delegato alla riscossione del beneficio. 
( Copia dell’attestazione ISEE SOCIO SANITARIO in corso di validità  (rilasciato nell’anno 2026);
( Certificazione medica, di data non successiva al 30 Aprile 2026 per le NUOVE DOMANDE attestante la diagnosi di fibromialgia; (la predetta certificazione deve essere 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).

( Pezze giustificative attestanti le spese sostenute nell’anno 2026 da consegnare al comune entro e non oltre il 31.12.2026 (indicazioni spese ammissibili riportate nella voce rendicontazione dell’ avviso pubblico); 
Il sottoscritto a norma del D.L. 201/2011, richiede che il pagamento venga effettuato tramite:
(
contanti presso la Tesoreria Comunale o le Agenzie del Banco di Sardegna (per importi inferiori a € 1.000,00)

(
Accredito su c.c. bancario/postale  (intestato/cointestato al richiedente) codice IBAN:
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Ardara  lì ________________________









  IL DICHIARANTE
Firma _________________________________ 
N.B. La presente istanza, resa in carta libera ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, è sottoscritta dall’interessato e presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata del documento di identità del sottoscrittore

SCADENZA DOMANDA 30/04/2026








