Scadenza entro e non oltre il 07 novembre 2023 

Domanda riservata a coloro che per l’anno 2023, pur avendo i requisiti, non hanno presentato domanda entro il 30/04/2023.  











       AL COMUNE DI SUELLI
UFFICIO SERVIZI SOCIALI
RICHIESTA AMMISSIONE ALLA MISURA “INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF)” 

(L.R. n.5/2019 come modificata dall’art.12 della L.R. n.22/2022 e di cui alle D.G.R. n.7/12 del 28/02/2023 e n.10/39 del 16/03/2023).
_ l_ sottoscritt_ _________________________________ nat_ a _________________ il ________________________

residente a ________________________, Via/ Piazza __________________________________________n°______

CAP __________________Codice fiscale______________________________________________________________

Telefono___________________________________cellulare ______________________________________________
In qualità di: 

□ destinatario della misura regionale 
□ incaricato della tutela

□ titolare della potestà genitoriale

□ amministratore di sostegno

□ familiare referente (indicare il rapporto di parentela):__________________________________________
Del/la Sig./ra__________________________________________________ nata a ___________________________ il ___________________ residente a Suelli in Via/ Piazza _______________________________________n°______

Codice fiscale_______________________________________________________________ recapito telefonico (obbligatorio) ___________________________________ e-mail __________________________________________ 
CHIEDE

Di essere ammesso per ciascuno degli anni 2023 e 2024 al contributo economico denominato “Indennità regionale fibromialgia”, secondo quanto disposto dalla normativa regionale vigente in materia e di cui sopra. 
A TAL FINE 
Ai sensi e per gli effetti di cui all’art.47 del D.P.R. n.445/2000, consapevole delle conseguenze penali in cui potrebbe incorrere in caso di dichiarazioni mendaci o di formazione od uso di atti falsi, richiamati dall’art.76, nonché dell’ulteriore sanzione della decadenza dai benefici prevista dall’art.75, articoli entrambi del D.P.R. n.445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità dichiara, per sé o per l’avente diritto, che il richiedente/beneficiario della presente misura è in possesso dei seguenti requisiti:
· È residente nel Comune di Suelli
· È in possesso della certificazione medica, rilasciata in data non successiva al 12 dicembre 2022 da un medico specialista, attestante la diagnosi di fibromialgia;
· ISEE ordinario in corso di validità per l’anno 2023;
·  Di non essere beneficiario di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;
· Di aver preso visione dell’Avviso pubblico pubblicato dal Comune di Suelli;
· Di essere a conoscenza che nella ipotesi di accoglimento della domanda per l’anno 2023, per la successiva annualità 2024 non dovrà presentare una nuova richiesta, ma è obbligato a comunicare al Comune di Suelli l’eventuale sopravvenuta perdita dei requisiti per l’accesso alla misura;
· Di essere a conoscenza che il contributo economico regionale viene erogato nella forma di un contributo a fondo perduto, una tantum e senza obbligo di rendicontazione, secondo quanto disposto dalla normativa regionale di cui sopra, per l’importo massimo di € 800,00 per ciascuno degli anni 2023 e 2024 che potrà variare qualora le risorse finanziarie regionali dovessero essere insufficienti in base alle soglie ISEE di decurtazione. 
Si allega alla presente:

· certificazione medica che attesta la diagnosi di fibromialgia

· Copia del documento di identità in corso di validità e della tessera sanitaria del richiedente
· Decreto di nomina di tutela o di amministratore di sostegno (nei casi previsti).

· Codice IBAN del Conto corrente bancario e/o postale intestato al beneficiario della presente misura o cointestato con l’interessato (NO LIBRETTI POSTALI).  
Suelli lì, ____________________




          Firma

        ________________________________________
INFORMATIVA PRIVACY

Si informa l’interessato che, ai sensi della normativa vigente i dati personali volontariamente forniti, saranno trattati per l’istruttoria della presente pratica, anche facendo uso di strumenti informatici, al solo fine di consentire l’attività di valutazione ed erogazione dell’intervento, nel rispetto della vigente normativa (Regolamento UE. n.679/2016). Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Suelli.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO
Lo/la scrivente, consapevole delle modalità e finalità del trattamento, ai sensi della normativa vigente (D.D.P.R. 679/2016), presta il consenso al trattamento dei dati personali, anche sensibili, per le finalità previste dalla richiesta attivazione della misura “Indennità regionale fibromialgia”.
Suelli lì, ____________________





Firma

        ________________________________________
