Allegato n. 2 B (richiesta anno 2024 -Nuovo richiedente ) - determinazione responsabile servizio sociale n. 138/31S del 23.02.2024 
(da consegnare al Comune di Villanovaforru entro il termine perentorio del 30 APRILE 2024, secondo le modalità indicate nell’avviso pubblico) 
  
                                                                             Al Comune di Villanovaforru
                                                                                   Ufficio dei Servizi Sociali 
                                                                                       VILLANOVAFORRU  


OGGETTO: Indennità regionale fibromialgia (IRF). Legge regionale n. 22 del 12 dicembre 2022,
                      art. 12. DGR n. 7/12 del 28.02.2023 modificata dalla DGR n. 10/39 del 16.03.2023          
                       Richiesta “Indennità regionale di fibromialgia” – NUOVO RICHIEDENTE – ANNO 
                       2024 

      
Il/la sottoscritto/a____________________________________    nato/a a _____________________    il_____________ prov. _____ residente a ____________________________ 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
|_| in qualità di rappresentante legale del/la Sig./Sig.ra________________________
_______________________ - nato/a in ________________________ il _____________ 
Residente in Villanovaforru – Via _______________________________________________ n. _______
Di essere ammesso a fruire dei benefici previsti per “Indennità regionale fibromialgia (IRF). Legge regionale n. 22 del 12 dicembre 2022, art. 12. DGR n. 7/12 del 28.02.2023 modificata dalla DGR n. 10/39 del 16.03.2023” – Anno 2024         
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 Villanovaforru nel sito istituzionale, predisposto secondo le disposizioni individuate dalla  Legge regionale n. 22 del 12 dicembre 2022,art. 12 - DGR n. 7/12 del 28.02.2023 modificata dalla DGR n. 10/39 del 16.03.2023 – Anno 2024 e nota RAS Assessorato Igiene Sanità e Assistenza Sociale  – prot. 2222 del 06.02.2024, approvati con determinazione del responsabile del servizio sociale n. 138/31S del 23.02.2024 |_|;
° di essere a conoscenza che le  istanze saranno valutate sulla base dei criteri – di cui alle linee di indirizzo 2023/2024, allegate alle delibere della DGR 7/12 del 28.02.2023 e n. 10/39 del 16.03.2023, denominate “Modalità tecniche e amministrative per la concessione di un sostegno economico denominato “Indennità regionale fibromialgia” (IRF) |_|;
° Di essere in possesso dei seguenti requisiti:
(contrassegnare le opzioni ):
 di essere residente nel Comune di Villanovaforru;

 di essere in possesso della certificazione medica, di data non successiva al 30 aprile 2024, 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  ordinario – Anno 2024 ammonta  a €. __________________________;

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

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

       La/Il sottoscritta/o dichiara 
|_| di aver preso visone ed integrale accettazione, del’informativa trattamento dati - Regolamento UE 2016/679 (allegato n. 3), pubblicato nell’albo pretorio 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 _______________________________________________



Villanovaforru, ______________________                                
                                                                                       Il Dichiarante________________________

ALLEGA
° Copia del documento di riconoscimento in corso di validità e del Codice Fiscale del richiedente (e del beneficiario ) |_|;
° Certificazione medica, di data non successiva al 30 APRILE 2024, attestante la diagnosi di fibromi algia, rilasciata da medico specialista (dipendente pubblico – convenzionato – libero professionista), abilitato all’esercizio della professione e iscritto all’albo |_|;
° Attestazione ISEE Ordinario – Anno 20204 |_|;
° Altro (specificare) ……………………………………………………………………………………………………………………………………….























