
COMUNE DI SESTU
Città Metropolitana di Cagliari

SETTORE AFFARI GENERALI, ORGANI ISTITUZIONALI, APPALTI E CONTRATTI, POLITICHE SOCIALI

Via Scipione, 1 – Sestu
Tel.  070 2360496 -  PEC: protocollo.sestu@pec.it

Mod. B – Nuova Istanza Indennità Regionale Fibromialgia 2024

  
Il/La sottoscritto/a                                                                                                                            

Nato/a a ______________________________________________ il ________/_______/_______ 

residente a SESTU,  in via _______________________________________________ n. _____

Cellulare __________________________________________________________ (obbligatorio)

e-mail o PEC __________________________________________@_________________

CHIEDE

La concessione di un sostegno economico denominato “Indennità Regionale Fibromialgia” (IRF)

o Per se stesso/a 

o Per il/la minore ________________________________________ nato/a a ____________________

il ______________________________ e residente a Sestu in ______________________________;

o In qualità di Amministratore di Sostegno di _____________________________________________

Nato/a a ________________________________ il ______________________ e residente a Sestu in 

_________________________________________________________________________________

DICHIARA 

Ai  sensi  degli  articoli  46  e  47  del  D.P.R.  n.  445  del  28.12.2000,  consapevole  che  in  caso  di  false 
dichiarazioni,  di formazione o uso di atti  falsi,  oltre alle sanzioni penali  previste dall’art.  76 del D.P.R.  
445/2000, l’Amministrazione erogante provvederà alla revoca del beneficio eventualmente concesso sulla  
base della dichiarazione come previsto dall’art. 75 del suddetto D.P.R. 445/2000:

1. Di essere residente nel Comune di Sestu, nell’indirizzo sopra riportato;

2. Di essere in possesso di una certificazione sanitaria attestante la diagnosi di fibromialgia rilasciata 

entro la data del 30 aprile 2024 (data di entrata in vigore della L.R. 12 dicembre 2022, n. 22 - come 

indicato nella Deliberazione di Giunta Regionale n. 10/39 del 16.03.2023); la predetta certificazione 

deve  essere  rilasciata  da  un  medico  specialista  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;
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4. Di essere in possesso di un’Attesatazione  ISEE Sociosanitaria rilasciata nel 2024 ed in corso di 

validità,  Protocollo  n.  __________________________,   pari  a  Euro 

__________________________;

DICHIARA inoltre

- Che i dati forniti sono completi e veritieri;

- Di impegnarsi a comunicare tempestivamente dal suo verificarsi, qualsiasi variazione riguardante i  

dati indicati nel presente modulo;

- Di avere preso visione delle informazioni riportate nell’Avviso inerente l’intervento, pubblicato nel  

sito web istituzionale del Comune di Sestu e di accettare incondizionatamente tutto quanto in esso 

riportato;

- Di aver preso visione dell'informativa privacy riportata in allegato alla presente domanda, ai sensi 

del regolamento generale sulla protezione dei dati (UE) n. 2016/679 (GDRP) relativa all’intervento 

in oggetto;

- Di  essere  a  conoscenza che,  ai  sensi  dell’art.75 D.P.R.  445/2000,  qualora  da un controllo  delle  

dichiarazioni rese emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, decadrà dai benefici 

eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera,  

fermo restando  le  ulteriori  conseguenze  previste  dalla  normativa  vigente  e  la  restituzione  delle 

somme percepite indebitamente;

- Di essere a conoscenza che i dati raccolti nella presente domanda e quelli allegati sono acquisiti e  

utilizzati ai soli fini necessari per l'espletamento delle procedure per la concessione del sostegno 

economico e di acconsentire al trattamento dei dati, anche sensibili;

5. Di essere a conoscenza che i dati relativi alla concessione del sussidio potranno essere utilizzati dalla 

Regione Autonoma della Sardegna ai fini della costituzione del registro di cui alla L.R. n. 5/2019;

6. Di essere a conoscenza che l'eventuale rifiuto al trattamento dei dati raccolti nella presente domanda 

di iscrizione comporta l'impossibilità di accedere al sussidio “IRF”.

Il/La sottoscritto/a chiede inoltre che l’eventuale contributo assegnato venga accreditato sul C/C e/o carta  

prepagata  (NON  SONO  AMMESSI  LIBRETTI  POSTALI  O  BANCARI)  intestato  a 

____________________________________________ con il seguente codice IBAN:

I T

A tal fine allega alla domanda la seguente documentazione OBBLIGATORIA: 

1) Copia del documento di identità del richiedente in corso di validità;

2) Certificazione medica di data non successiva al 30 APRILE 2024 (data di entrata in vigore della L.R. 

n. 22/2022 - come indicato nell’allegato alla Deliberazione di Giunta Regionale n. 7/12 del 28.02.2023),  

attestante  la  diagnosi  di  fibromialgia;  la  predetta  certificazione  deve  essere  rilasciata  da  un  medico 

specialista (reumatologo, ortopedico, fisiatra) abilitato all'esercizio della professione e iscritto all'albo,  

sia dipendente pubblico, che convenzionato, che libero professionista.



Sestu, lì ____________________                                                      Firma leggibile

         _________________________

NOTA BENE: la presente domanda, sottoscritta dal beneficiario o dal suo rappresentante legale deve 
essere presentata al Comune di Sestu entro il 30 APRILE 2024. 
NON verranno ammesse domande presentate successivamente a tale data.


	CHIEDE

