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Spett.le COMUNE DI 
VALLERMOSA
CONCESSIONE DI UN SOSTEGNO ECONOMICO DENOMINATO “INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF). LL.RR. 5/2019 E 22/2022 - D.G.R. n. 9/22 DEL 12.02.2025. ANNUALITA’ 2025. RIAPERTURA TERMINI DI PRESENTAZIONE - 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ nato/a a _____________________________________________________ il _________________,

residente a ____________________________________________________________________, Via/ Piazza _______________________________________________n. _____ Cap ________ Codice Fiscale ____________________________Tel _____________________________________ 

e-mail____________________________________ Pec ___________________________________
DICHIARA, ai sensi dell’art. 76 del DPR n. 445/2000, 
· per sé stesso; 
· in qualità di rappresentante legale, tutore, curatore, amministratore di sostegno del destinatario: 

Nome _________________________________ Cognome _________________________________

nato/a a _____________________________________________________ il __________________
residente a ______________________________________________________________Via/Piazza _______________________________________________n. _____ Cap _________________ Codice Fiscale ____________________________________________________________________
· di essere residente nel Comune di Vallermosa (SU); 
· di essere in possesso della certificazione medica, rilasciata da un medico specialista (non da un medico di medicina generale) “abilitato all’esercizio della professione e iscritto all’albo, sia dipendente pubblico che convenzionato che libero professionista attestante” la diagnosi di fibromialgia, di data non successiva al 30.04.2025; 
· di NON beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa per la diagnosi di fibromialgia; 
CHIEDE

che i mandati di pagamento dell’eventuale indennità spettante vengano emessi con: 

· Rimessa diretta; 

· Accredito sul conto corrente bancario o postale intestato al beneficiario

IBAN: ________________________________________________________

· Delega in favore di:
Nome _________________________________ Cognome _________________________________

nato/a a ______________________________________________ il _________________________ Codice Fiscale ____________________________________________________________________
Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre di aver preso visione dell’informativa sulla privacy, ai sensi del regolamento generale sulla protezione dei dati (UE) n. 679/2016 (GDRP) relativa al procedimento in oggetto.
Data__________________ 






Firma
__________________________________
ALLEGA ALLA PRESENTE ISTANZA:
· Fotocopia del documento di identità in corso di validità del richiedente e del destinatario;

· Fotocopia della tessera sanitaria del richiedente e del destinatario;

· Dichiarazione I.S.E.E. sociosanitario 2025 in corso di validità;

· Eventuale decreto di nomina tutore/ curatore/amministratore di sostegno del destinatario.

· Certificazione medico-specialistica attestante la patologia prevista dalle Linee di Indirizzo allegate alle Deliberazioni Regionale n. 7/12 del 28.02.2023, n. 10/39 del 16.03.2023  e n° 9/22 del 12.02.2025 riportate anche nell’avviso comunale (certificazione medica rilasciata in data non successiva al 30.04.2025)
Presentazione domande 21.10.2025 con le seguenti modalità:

1. a mano all’ufficio protocollo del comune (Lun./Mart./Merc./Ven. dalle ore 11.00 alle ore 13.00 il Merc. Dalle ore 17.00 alle ore 18.00);

2. tramite posta ordinaria all’indirizzo: protocollo@comune.vallermosa.su.it
3. tramite pec all’indirizzo: protocollo.vallermosa@servizipostacert.it
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