
Al Comune di Tramatza
Ufficio Servizi Sociali

Oggetto: Richiesta concessione “Indennità Regionale Fibromialgia” (IRF) – Annualità 2024
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________nato/a a ___________________________
il _______________ residente a Tramatza in Via ________________________________________ n. ____________, Codice Fiscale: _______________________________telefono ___________________________________________ e-mail: ________________________________________
in qualità di:
□ destinatario del contributo
□ incaricato della tutela/curatela o amministratore di sostegno
□ altro (specificare)____________________________________________________
CHIEDE
[bookmark: _Hlk162258664]□ per sé stesso
□ in favore di ___________________________________________________________________ (cognome e nome)
nato/a a ______________________________________ il ________________________ e residente a Tramatza in via 
_________________________________________ Codice Fiscale: ________________________________________
telefono __________________________________ e-mail: _______________________________________________
la concessione dell’Indennità Regionale Fibromialgia Annualità 2024 ai sensi della D.G.R. N. 07/12 del 28/02/2023 e della D.G.R. n. 10/39 del 16/03/2023.
A tal fine, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 sotto la propria responsabilità e nella conseguenza delle conseguenze penali in caso di falsa dichiarazione
DICHIARA
[bookmark: _Hlk162259872]□ di essere residente nel Comune di Tramatza;
□ di essere in possesso della certificazione sanitaria attestante la diagnosi di fibromialgia rilasciata in data non successiva al 30/04/2024 rilasciata da un medico specialista (non da un medico di medicina generale) 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; 
□ di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali di seguito allegata.
A tale scopo, allega i seguenti documenti:
□ certificazione sanitaria attestante la diagnosi di fibromialgia;
□ copia del documento di identità e tessera sanitaria in corso di validità del richiedente;
□ copia del documento di identità in corso di validità e tessera sanitaria del potenziale beneficiario (se diverso dal richiedente);
□ copia della certificazione ISEE ordinario 2024;

CHIEDE, inoltre, che il pagamento venga effettuato sul seguente conto corrente intestato al beneficiario
	2 car.
	2 car.
	1 car
	5 caratteri
	5 caratteri
	12 caratteri
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Tramatza, _____________________
                                                                                                  Firma __________________________________
