AL COMUNE DI SAN TEODORO
UFFICIO SERVIZI SOCIALI
VIA GRAZIA DELEDDA, snc
07052 SAN TEODORO
OGGETTO: RICHIESTA “INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA”- IRF – 2023. 
__l__  sottoscritt________________________________________ nat____ a _________________________
il ____/_____/____ C.F. ____________________________________________________________________
Residente a ________________________Via/Piazza________________________________________n.____
Telefono _________________________ e mail: _________________________________________________
nella sua qualità di:
 diretto interessato 
 legale rappresentante   
 amministratore di sostegno 
 familiare di riferimento
 altro ________________________
Del/della signor/a  ________________________________________________________________________
nato a ___________________________ il _______________residente a _____________________________
 in Via __________________________________ n. ___ C.F. _______________________________________
Telefono ___________________________ e mail: _______________________________________________
CHIEDE

di beneficiare del sostegno economico IRF ai sensi della L.R. n. 5/2019, come modificata dall’art. 12 della L.R. n. 22/2022 e a tal fine
 DICHIARA
ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall'art. 76 dello stesso DPR 445/2000, 
· Di essere residente nel Comune di San Teodoro
· Di essere in possesso della certificazione medica attestante la diagnosi di fibromialgia;

· Di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;  

Allega alla presente:
· Certificato rilasciato da un medico specialista di data non successiva al 12 dicembre 2022, attestante la diagnosi di fibromialgia;

· Copia documento di identità e Codice Fiscale;

· Attestazione ISEE ORDINARIO in corso di validità;

· Codice IBAN.

· Eventuale copia conforme all’originale del Decreto del Giudice Tutelare di nomina a Tutore, Curatore o Amministratore di sostegno;
San Teodoro, lì_____________________________
               Firma del Dichiarante
 __________________________

	INFORMAZIONE E ACCESSO AI DATI PERSONALI
Regolamento UE 2016/679 – Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati
I dati personali forniti saranno trattati esclusivamente per  le finalità relative al presente procedimento, con le modalità e nei limiti stabiliti dal vigente Regolamento UE 2016/679  del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016.
Il trattamento dei dati sarà effettuato mediante strumenti informatici oltre che manuali e su supporti cartacei, ad opera di soggetti appositamente incaricati.
Il/ La sottoscritto/a___________________________________________________________________________ esprime il proprio consenso al trattamento dei propri  dati personali per le finalità relative al presente procedimento, con le modalità e nei limiti previsti dal vigente Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati – Regolamento UE 2016/679  del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016.
San Teodoro li  _______________                                                                                                Firma per accettazione
                                                                                                                                        ________________________________________________



TRASMISSIONE CODICE IBAN

Il/la sottoscritto/a _________________    _______________________ 
nat _  il______/ 
/_ 

a________________________ 
residente a San Teodoro in  via/p.zza 
_________________________       

n°
   cod. fiscale ____________________________________
tel.  
___________________


comunica

il codice IBAN  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· del conto corrente aperto presso  

____________________________________________________________
· della carta prepagata rilasciata da 

______________________________________________________________

intestato al richiedente, per l’accreditamento dei contributi / sussidi:

· RICHIESTA “INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA”- IRF – 2023.
Firma  
______________________________________
N.B. La domanda, pena l’esclusione, deve essere compilata in ogni sua parte in stampatello e firmata per esteso dall’interessato.

