
Al Comune di MOGORELLA 
Ufficio Servizi Sociali 

 
 
Oggetto: Richiesta provvidenze economiche "indennità regionale fibromialgia IRF" per l'anno  
2026 - Scadenza 30/04/2026. 
 
La sottoscritta _________________________________________nata a _________________________  
 
il ______________________  e residente a Mogorella in _________________________________ n. __ 
 
tel. _____________________________  e_mail _____________________________________________ 
 
C.F. ________________________________________________________________________________ 
 
Eventuale domicilio: Via/P.zza/C.so/Loc. _______________________________ n._____ 
(compilare solo se diverso dalla residenza) 
 
 in qualità di richiedente o:  
 
 incaricato della tutela/curatela/amministratore di sostegno  genitore  familiare del beneficiario:  
 
nome e cognome _____________________________________________________________________ 
 
nato a _________________________  (Prov.  ___) il ________________________________________  
 
residente a Mogorella in Via ____________________ n. _____ telefono___________________________ 

 
CHIEDE 

 
Di poter beneficiare delle provvidenze economiche ai sensi dell'art. 12 della Legge Regionale n. 5/2019, 
art. 7 bis, comma 2, ss.mm.ii (IRF - Indennità regionale fibromialgia) - DGR n. 9/22 del 12 febbraio 2025. 
 
A tal fine, consapevole della responsabilità penale, ai sensi dell’articolo 76 del decreto del Presidente della 
Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, dichiaro che quanto 
espresso nel presente modulo è vero ed è accertabile ai sensi dell’articolo 43 del citato DPR n. 445 del 
2000, ovvero documentabile su richiesta delle amministrazioni competenti 

DICHIARA: 
 

- di aver preso visione e di accettare le disposizioni contenute nell'Avviso pubblico di cui all'oggetto nonché 
di quanto espressamente previsto dalla legge regionale n. 5/2019, art. 7 bis, comma 2, ss.mm.ii e dalle 
Linee Guida approvate con DGR n. 9/22 del 12.02.2025; 
- di essere in possesso di una certificazione sanitaria, di data non successiva al 30 aprile 2026, attestante 
la diagnosi di fibromialgia, rilasciata da un medico specialista abilitato all'esercizio della professione e 
iscritto all'albo, sia dipendente pubblico che convenzionato che libero professionista;  
- di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia; 
- che il proprio ISEE socio sanitario in corso di validità è pari ad € __________________. 
- di essere consapevole che l'accesso al contributo avverrà solo a seguito dell'avvenuto trasferimento delle 
risorse assegnate dalla Regione Sardegna.  

in caso di ammissione al beneficio, CHIEDO, che il contributo venga erogato: 

 in contanti tramite quietanza agli uffici Bancari. 

 tramite accredito su c/c (NB: il Conto corrente deve essere intestato alla/al richiedente) IBAN: 

                           
 

Allega (Barrare le voci che interessano): 

□ certificazione medica specialistica attestante la diagnosi di fibromialgia (non successiva al 30 aprile 2026); 
□ Copia di documento d’identità in corso di validità; 



□ Certificazione ISEE socio sanitario 2026. 
 

 
Letto, firmato e sottoscritto 
 
Mogorella _______________________ 

Firma _________________________ 
 
 

Il/la richiedente dichiara di aver preso visione integrale dell’informativa sulla privacy allegata 
al presente modulo di domanda. 

 Il/La richiedente/dichiarante                                                                                                                     
____________________________ 

 
 

 SPESE AMMISSIBILI per ricevere il contributo economico:  
a) Acquisizione di servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona;  
b) Acquisizione di servizi professionali educativi;  
c) Spese per attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico curante;  
d) Accoglienza presso centri diurni e centri diurni integrati autorizzati limitatamente al pagamento della 
quota sociale;  
e) 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;  
f) Spese per l’acquisto di integratori alimentari, ausili e protesi non forniti dal servizio sanitario regionale;  
g) Acquisizione di farmaci da banco o di farmaci prescritti dal medico curante per la patologia fibromialgica 
non forniti dal servizio sanitario regionale.  
 
Come stabilito dalla Regione, per il 2026, il contributo sarà erogato in ragione delle spese documentate (le 
spese ammissibili sono sopra indicate).  
 
La documentazione delle spese sostenute e AMMISSIBILI dovrà essere fornita al Comune di 
Mogorella, entro il 20/11/2026.  
 
Si procederà con la verifica della documentazione presentata e successivamente si provvederà ad erogare 
il beneficio economico. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


