Allegato n. 2 – (richiesta anno 2025)    
                                                                                                         Al SERVIZIO SOCIALE

 Comune di Lunamatrona
OGGETTO: Indennità regionale fibromialgia (IRF). Legge regionale n. 5 del 18 gennaio 2019 e ss.mm.ii. – Delibera Giunta regionale n. 9/22 del 12.02.2025                        Richiesta “Indennità regionale di fibromialgia” – Anno 2025 

Il/la sottoscritto/a____________________________________    nato/a a ____________________    il_____________ prov. _____ residente a Lunamatrona  in via_______________________n. ___ cap. ____________ prov__________ Tel. ________________________  
C.F. ______________________________________   

indirizzo e-mail______________________________ 

Indirizzo presso il quale si intende ricevere la corrispondenza (solo se diverso dall’indirizzo di residenza) 
_____________________________________________________________________________ 

CHIEDE

per se medesimo

 qualità di rappresentante legale del/la Sig./Sig.ra_____________________________  
nato/a _______________________  il ___________________   

Residente in Lunamatrona in  Via/Vico/piazza_______________________________ n. _______

Di essere ammesso a fruire dei benefici previsti per “Indennità regionale fibromialgia (IRF). Legge regionale n. 5 del 18 gennaio 2019 e ss.mm.ii. – Delibera Giunta regionale n. 9/22 del 12.02.2025         

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 dell’avviso pubblico e degli allegati, pubblicati dal Comune di Lunamatrona nel sito istituzionale, predisposto secondo le disposizioni individuate dalla  Legge regionale n. 5 del 18 gennaio 2019 e ss.mm.ii. – Delibera Giunta regionale n. 9/22 del 12.02.2025;
 di essere a conoscenza che le  istanze saranno valutate sulla base dei criteri di cui alle linee di indirizzo allegate alla delibera della Giunta Regionale sopra citata;
 di essere in possesso dei seguenti requisiti:

 (contrassegnare le opzioni ):

SEZIONE A (DA COMPILARE A CURA DI GIA’ BENEFICIARIO - DICHIARAZIONE POSSESSO REQUISITI ANNO 2025)

  di aver beneficiato nel corso dell’anno 2024 dell’indennizzo regionale previsto per la fibromialgia;
 di essere in possesso, anche per l’anno 2025, di tutti i requisiti dichiarati nella precedente domanda presentata per l’indennizzo anno 2024, tra cui di non beneficiare nel 2025 di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;

SEZIONE B (DA COMPILARE A CURA DI NUOVO RICHIEDENTE ANNO 2025)

	 di essere residente nel Comune di ……………………..;

 di essere in possesso della certificazione medica, di data non successiva al 30 aprile 2025, attestante la diagnosi di fibromialgia; la predetta certificazione è rilasciata da un medico specialista, abilitato all’esercizio della professionale e iscritto all’albo, sia dipendente pubblico, che convenzionato che libero professionista;

 che l’ISEE  sociosanitario – Anno 2025 ammonta  a €. __________________________;

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


 che l’ISEE ordinario – Anno 2025 ammonta  a €. __________________________;

 di obbligarsi di comunicare al comune l’eventuale sopravvenuta perdita dei requisiti per l’accesso alla misura. 

 dichiara di essere a conoscenza che per l’anno 2025 la RAS ha disposto che sono ammissibili le seguenti spese sostenute nell’anno di riferimento del sostegno economico richiesto per:

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 fibromialgia non forniti dal servizio sanitario regionale. 

La documentazione di spesa dell’anno dovrà essere presentata,   al comune, entro il 19/12/2025 ore 13,00 (termine perentorio). 
Il comune provvederà ad erogare il beneficio economico a seguito della verifica della stessa e nei limiti delle risorse assegnate dalla Regione.
 di aver preso visone ed integrale accettazione, dell’informativa trattamento dati - Regolamento UE 2016/679 (allegato n. 3), pubblicato nell’albo istituzionale del’ente e di autorizzarne il trattamento e di essere informato dei diritti che la legge attribuisce in merito.
	Nel caso di esito positivo della domanda, si chiede che la liquidazione dell’indennità  spettante avvenga tramite accredito in conto corrente: C/C  BANCARIO O POSTALE  con la consapevolezza che le spese per le relative operazioni bancarie saranno a proprio carico.  

C/C  n. ____________________ della banca ________________ filiale  di __________________

Intestato a ______________________________________________________________________

Codice Iban _______________________________________________


Allega:
 Sezione A -  (Gia’ richiedente) 

  Copia del documento di riconoscimento in corso di validità e del Codice Fiscale del dichiarante  (del beneficiario);

          Attestazione   ISEE  sociosanitario -  ANNO 2025;

  copia codice IBAN;

 
  Altro (specificare) ________________________________________________________

Sezione B – (Nuovo richiedente)

             Copia del documento di riconoscimento in corso di validità e del Codice Fiscale del dichiarante (del beneficiario );

             Certificazione medica, di data non successiva al 30 APRILE 2025, attestante la diagnosi di fibromialgia, rilasciata da medico specialista (dipendente pubblico – convenzionato – libero professionista), abilitato all’esercizio della professione e iscritto all’albo |_|;

            Attestazione ISEE sociosanitario – Anno 20205 |_|;

     copia codice IBAN;


     Altro (specificare) _______________________________________________________
Lunamatrona, ______________________ 
                                                                                       Il Dichiarante________________________

(da consegnare entro il termine perentorio  del 30 Aprile  2025, ore 13,00 )


