		Allegato B
All’Area socio-culturale
Comune di Buddusò


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 Buddusò 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. 23/38 del 13 maggio 2026, 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:
a) servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona;
b) servizi professionali educativi e di supporto socioassistenziale;
c) spese per attività fisiche adattate, riabilitative, per trattamenti fisioterapici e cure termali, e altri trattamenti (quali ozonoterapia, magnetoterapia, etc.), su indicazione del medico curante o dello specialista;
d) spese per l’acquisto di farmaci prescritti dal medico curante o specialista, farmaci da banco, non garantiti dal Servizio sanitario regionale;
e) spese per l’acquisto di integratori alimentari, prodotti parafarmaceutici o omeopatici e alimenti senza glutine assunti a scopo terapeutico;
f) spese per l’acquisto di ausili, protesi o altri dispositivi utili alla gestione della patologia, prescritti dal medico curante o dallo specialista ove non garantiti dal servizio sanitario regionale;
g) spese per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e test epigenetici correlati alla diagnosi o al monitoraggio della fibromialgia, ove non garantiti dal servizio sanitario regionale;
h) ulteriori spese sanitarie o sociosanitarie per il trattamento e la gestione della fibromialgia, non riconducibili alle tipologie sopra indicate, non garantiti dal servizio sanitario regionale;
i) spese per prestazioni di medicina complementare e integrata, finalizzate al supporto terapeutico e al miglioramento della qualità della vita della persona affetta da fibromialgia, effettuate su indicazione del medico curante o dello specialista, quali, a titolo esemplificativo e non esaustivo agopuntura, fitoterapia, omeopatia, altre pratiche di medicina complementare riconosciute e erogate nell’ambito della disciplina medica, purché non garantite dal Servizio sanitario regionale e debitamente documentate;
j) spese per servizi di consulenza e assistenza amministrativa, finalizzati alla predisposizione della documentazione necessaria alla rendicontazione del beneficio economico, entro il limite massimo di euro 80, per la predisposizione della documentazione inerente alla rendicontazione della IRF.

TOTALE COMPLESSIVO SPESE SOSTENUTE € ________________________________


Il/la sottoscritto/a, inoltre, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, DICHIARA che la prestazione sanitaria consistente in _______________________________________, richiesta al Servizio Sanitario Regionale, non è stata erogata attraverso il sistema pubblico per le seguenti motivazioni:









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 Buddusò potrà accertarne la veridicità ai sensi di quanto previsto all’art. 71 del DPR 445/2000. 


Buddusò, lì_____________________________ 
               Firma del Dichiarante

[bookmark: _Hlk191029666] ___________________________



DA CONSEGNARE AL COMUNE DI RESIDENZA ENTRO IL 15 GENNAIO 2027
