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Spett.le COMUNE DI PLOAGHE
                                       			Settore Servizi sociali 
                               Piazza San Pietro, n.1
07017 – Ploaghe

All. C - Modulo Rimborso spese.

Oggetto: Consegna pezze giustificative per la liquidazione delle provvidenze economiche Indennità Regionale Fibromialgia (IRF) per l’anno 2026.

	
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a a _______________________________
il ____________   residente a _______________________________ in via/piazza _____________________________ n.______ C.F.____________________________________ telefono__________________________________________
e-mail ___________________________________________________________________________________________



CHIEDE
Che le vengano liquidate le provvidenze economiche ai sensi dell'art. 7-bis della legge regionale n. 5 del 2019 e dell'art. 12 della legge regionale n. 22 del 2022.

DICHIARA 
di essere in possesso dei requisiti previsti dal programma Indennità Regionale Fibromialgia IRF, sostenendo per l’anno 2026 spese per:

1. integratori alimentari, ausili e protesi non forniti dal Servizio Sanitario Regionale per un importo di € _______________________;
1. farmaci da banco o farmaci prescritti dal medico curante per la patologia fibromialgica non forniti dal Servizio Sanitario Regionale per un importo di € ________________________;
1. acquisizione di servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona, o servizi educativi per un importo di € ____________________________;
1. spese per attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico curante per un importo di € __________________;
1. accoglienza presso centri diurni e centri diurni integrati autorizzati, limitatamente al pagamento della quota sociale per un importo di € __________________; 
1. spese di soggiorno, per non più di 30 giorni nell’arco di un anno, presso strutture sociali autorizzate presso residenze sanitarie assistenziali autorizzate, limitatamente al pagamento della quota sociale per un importo di € __________________;  


DICHIARA INOLTRE CHE
Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole che in caso di false dichiarazioni, di formazione o uso di atti falsi, oltre alle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, l’Amministrazione erogante provvederà alla revoca del beneficio eventualmente concesso sulla base della dichiarazione come previsto dall’art. 75 del suddetto D.P.R. 445/2000,

Allega:
· Ricevute di pagamento delle spese effettuate nel 2026, come meglio specificato nell’Avviso Pubblico;
· Copia del documento di identità del richiedente in corso di validità;
· Fotocopia del codice IBAN (deve essere intestato alla persona beneficiaria o cointestato con quest’ultima), non sono ammissibili IBAN collegati a libretti postali.
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Ploaghe, ________________________
Firma

	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.




	CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Regolamento UE 2016/679 – Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati
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.
      Ploaghe, lì _______________                                                                                                                
                                                                                   Firma per accettazione
                                                                             __________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                              



Ploaghe, lì ______________

                                  				__________________________________________
(Firma del richiedente)
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