Al Comune di Sindia Ufficio Servizi Sociali

OGGETTO: CONFERMA REQUISITI PER L’AMMISSIONE AL SOSTEGNO ECONOMICO DENOMINATO
“INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF) - ANNO 2024.


Il/la sottoscritto/a 	nato/a a	Prov. 	
[bookmark: _GoBack]il 	residente a 			 Via/Piazza		n° 	
Codice Fiscale	
cell	e-mail 	
In qualità di:
· destinatario del contributo
· Incaricato della tutela/curatela o Amministratore di sostegno della persona
· altro (specificare)	
Al fine di accedere al beneficio di cui all’oggetto, per l’annualità 2024, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 (artt. 46 e 47) sotto la propria responsabilità e nella consapevolezza delle conseguenze penali in caso di falsa dichiarazione (art. 75 “decadenza benefici” e 76 “norme penali” D.P.R. 445/2000):
DICHIARA
· Di confermare il possesso dei requisiti di ammissione richiesti dal bando;
· Di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;
Si allega alla presente:
· Isee ordinario in corso di validità;
· Copia del documento d’identità e della tessera sanitaria;
A tal fine chiede che il pagamento venga effettuato sul conto corrente intestato al beneficiario, allegato alla prima richiesta.


Sindia, lì 	


Firma

