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	COMUNE DI PABILLONIS

(Provincia del Sud Sardegna)

Via San Giovanni, 7 – 09030 Pabillonis (SU)

Codice fiscale/partita IVA 00497620922
AREA SOCIO CULTURALE
SERVIZIO SOCIALE

Telefono 070 93529205 - 
	


Sito Web  www.comune.pabillonis.su.it         PEC: protocollo@pec.comune.pabillonis.su.it     email: servizisociali@comune.pabillonis.su.it
                                                                                  
Al Responsabile Area socio culturale 
 COMUNE DI PABILLONIS

Via San Giovanni 7

09030 Pabillonis SU

DOMANDA DI ACCESSO AI BENEFICI ECONOMICI DI CUI ALLA MISURA “INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF) ANNO 2024
Il/la sottoscritto/a______________________________________________nato/a_______________________________

il_________________________________________                                              residente in Pabillonis
in via_______________________________________n° _________telefono___________________________________

e mail________________________________________
in qualità di

· Richiedente

· Tutore /Curatore/ ADS

· Genitore/familiare di

Nome___________________________________Cognome________________________________________________

Nato/a ____________________________________il______________                  residente in Pabillonis

in via______________________________________n°___________ telefono__________________________________

CHIEDE
di aver accesso ai benefici previsti dalla L.R. n. 5/2019 e art.12 L.R. n. 22/2022
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità

DICHIARA
− essere in possesso della certificazione medica, di data non successiva al 30 aprile 2024 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; 
− non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia 
Allega alla presente

- documento di identità in corso di validità

-certificazione medica attestante diagnosi di fibromi algia (rilasciata in data non successiva al 30 aprile 2024)

-attestazione ISEE valida per l’anno 2024.

- Fotocopia del codice IBAN del conto o carta rilasciata dall’istituto di credito intestato al richiedente il beneficio. 
Data_________________________                                                                  Firma_____________________
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 si informa che i dati e le informazioni raccolte nella presente dichiarazione verranno utilizzati unicamente per le finalità per le quali sono stati acquisiti.
