
All.B  -  Da presentare a partire dal 01 aprile ed entro il 30 aprile 2024 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 

Spett.le Comune di Bulzi 

Ufficio Servizi Sociali 

 

Oggetto: “INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA” (IRF) DICHIARAZIONE PER 

L’ANNO 2024. 

Il/La Sottoscritto/a………………………………………………. nato/a a……………………. 

Il………………., Codice fiscale……………………………………………, e residente a 

…………………………………. in via……………………………………… 

Telefono/cellulare (obbligatorio)………………………………………….. 

 IN qualità di ………………………………………………. 

Del/la sig.re/ra 

Nome e cognome…………………………………………………….. nato/a a…………………….. 

Il………………………., Codice fiscale……………………………………………………, e 

residente a BULZI in via……………………………………… 

Telefono/cellulare (obbligatorio)…………………………………………… 

BENEFICIARIO nell’anno 2023 del sostegno economico denominato “indennità regionale 

fibromialgia” (IRF), finalizzato a facilitare sotto l’aspetto economico il miglioramento della qualità 

della vita dei cittadini residenti in Sardegna affetti da fibromialgia;  

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di 

atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445: 

➢ Che non si è verificata alcuna variazione o perdita dei requisiti dichiarati nell’anno 2023. 

➢ Di autorizzare l’erogazione del sussidio per l’anno 2024 nelle stesse modalità indicate 

nell’anno 2023. 

➢ Di autorizzare, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 così come integrato dal Dlgs. 101/2018 

l’uso da parte dell’Amministrazione Comunale dei dati conferiti per l’istruttoria della presente 

istanza;  

A tal scopo allega i seguenti documenti: 

✓ Attestazione Isee ordinario (aggiornato in corso di validità). 

Luogo e data,…………………. 

FIRMA DEL DICHIARANTE 

…………………………………… 


