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COMUNE DI ESCOLCA
CITTA’ METROPOLITANA DI CAGLIARI
Via Dante nr. 2 - 09052 Escolca (SU)
 Tel.0782-808303 Fax 0782-808516 protocollo.escolca@pec.comunas.it
Partita I.V.A. 00814010914 - Codice Fiscale 81000170910

Al Responsabile del Servizio Politiche Sociali
del Comune di Escolca
SCADENZA: 30/04/2026

Oggetto: Richiesta concessione indennità Regionale Fibromialgia anno 2026


__l__  sottoscritt__  __________________________ nat____ a _________________________ 
il ____/_____/____ C.F. ________________________________________________________
Residente in ESCOLCA Via/Piazza___________________________________________  n.____
C.F. ______________________________________  Recapito Telefonico  ___________________ 
email: _____________________________________
CHIEDE
La concessione dell’indennità regionale “Fibromialgia anno 2026” ai sensi dell’art.7-bis della legge regionale n°22/2022.
A TAL FINE
Consapevole che, ai sensi dell’art. art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e ss.mm., la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall’art. 77 del medesimo D.P.R.  n.445/2000 in merito alla decadenza


DICHIARA
1. Di essere residente nel Comune di Escolca
2. Di essere in possesso della certificazione medica attestante la diagnosi di fibromialgia di data non successiva al 30 Aprile 2026; la predetta certificazione dev’essere 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;
3. Di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;  
4. Di essere informato, ai sensi del Regolamento UE 679/2016, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Che il conto corrente bancario o postale sul quale accreditare il contributo in questione é INTESTATO AL BENEFICIARIO DEL PROGETTO IN QUESTIONE e di seguito si indica il Codice IBAN:
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Allega alla presente:
· Certificato medico attestante la diagnosi di fibromialgia. La predetta certificazione dev’essere 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
· copia documento di identità personale;
· copia conforme all’originale del Decreto del Giudice Tutelare di nomina a Tutore, Curatore o Amministratore di sostegno.
· Attestazione ISEE SOCIOSANITARIO in corso di validità;

Escolca, lì ___/____/2026                             	
Firma del richiedente
                                                                    ___________________________________________
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