All’Ufficio SERVIZI SOCIALI
 del Comune di Tramatza 
OGGETTO: Richiesta concessione del contributo economico “Indennità regionale fibromialgia – IRF”- anno 2025.
Il/La sottoscritt_  __________________________________________ nat_ a ________________________ 
Prov. ________ il ______/_______/______residente a __________________________________________
in via_________________________________ n°______ telefono_________________________________
email ________________________________________C.F.______________________________________
in qualità di 

□ destinatario del piano         □incaricato della tutela            □ titolare della responsabilità genitoriale 
□ incaricato della tutela/curatela/amministrazione di sostegno (allegare decreto di nomina)
CHIEDE
□ NUOVA ATTIVAZIONE                                                                                                       □ RINNOVO                    
del contributo economico “Indennità regionale fibromialgia – IRF” per l’anno 2025 in favore di:

□sé medesimo
oppure

□ altra persona (nome e cognome) __________________________________________________________
nat_ a ________________________________________________ Prov. ______ il ______/_______/______

residente a Tramatza in via  ______________________________n°___  C.F._________________________
telefono __________________________________email _________________________________________
DICHIARA:
□ Di essere a conoscenza che il contributo richiesto potrà essere erogato, in base all’attestazione ISEE 2025 e nei limiti delle risorse regionali, a titolo di rimborso per aver effettuato, nel corso dell’anno 2025, le seguenti spese:

- acquisizione di servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona; 

- acquisizione di servizi professionali educativi; 

- spese per attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico curante; 

- accoglienza presso centri diurni e centri diurni integrati autorizzati limitatamente al pagamento della quota 

sociale; 

- 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; 

- spese per l’acquisto di integratori alimentari, ausili e protesi non forniti dal servizio sanitario regionale; 

- acquisizione di farmaci da banco o di farmaci prescritti dal medico curante per la patologia fibromialgica non forniti dal servizio sanitario regionale;

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

□ Di impegnarsi per l’anno 2025, a comunicare al Comune di Tramatza l’eventuale perdita dei requisiti per l’accesso alla misura;

A tale scopo, si allega la seguente documentazione:

Riservato ai NUOVI PIANI. Si allega: 

□ la certificazione medica, attestante la diagnosi di fibromialgia, rilasciata in data non successiva al 30.04.2025. La suddetta certificazione deve essere rilasciata da un medico specialista (non medico di medicina generale) abilitato all'esercizio della professione, iscritto all'albo, sia dipendente pubblico che convenzionato che libero professionista;
□ attestazione ISEE sociosanitario (preferibilmente, in quanto più favorevole per il beneficiario) oppure quello ordinario o corrente - anno 2025.

□ pezze giustificative attestanti le spese sostenute sino al momento di presentazione della domanda. Le spese sostenute successivamente alla data di presentazione della domanda devono essere presentate entro il 20 gennaio 2026.

□ Copia del documento d’identità del richiedente e del beneficiario; 

Riservato ai RINNOVI. Si allega 

□ attestazione ISEE sociosanitario (preferibilmente, in quanto più favorevole per il beneficiario) oppure quello ordinario o corrente - anno 2025.

□ pezze giustificative attestanti le spese sostenute sino al momento di presentazione della domanda. Le spese sostenute successivamente alla data di presentazione della domanda devono essere presentate entro il 20 gennaio 2026.

Il sottoscritto dichiara di aver preso visone dell’informativa sul trattamento dei dati ai sensi dell’art. 13 del Regolamento europeo 679/2016.
Data_____________                                                                    (firma)___________________________
