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Spett.le Comune di Bulzi 

Ufficio Servizi Sociali 

 

Oggetto: Consegna pezze giustificative per la liquidazione delle provvidenze economiche 

Indennità Regionale Fibromialgia (IRF) per l’anno 2026. 

 

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

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

…………………………………. in via……………………………………… 

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

 IN qualità di DESTINATARIO 

IN nome e per conto del proprio familiare (indicare parentela)…………………………..: 

IN qualità di Legale Rappresentante (specificare nomina)……………………………………; 

Del/la sig.re/ra 

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

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

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

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

VISTA la domanda presentata per poter beneficiare del sostegno economico denominato “indennità 

regionale fibromialgia” (IRF); 

CHIEDE 

 Che le vengano liquidate le provvidenze economiche ai sensi dell'art. 7-bis della legge regionale n. 

5 del 2019 e dell'art. 12 della legge regionale n. 22 del 2022. 

A tal fine, 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: 

Di aver sostenuto le seguenti spese per interventi di carattere sanitario, non coperti da Servizio 

sanitario regionale, sociosanitario e di cura alla persona: 

Descrizione Somma spesa 

acquisizione di servizi professionali di 

assistenza domiciliare e alla persona; 

 € 

acquisizione di servizi professionali educativi; € 
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spese per attività fisiche adattate, riabilitative, 

per trattamenti fisioterapici e cure termali, e altri 

trattamenti (quali ozonoterapia, magnetoterapia, 

etc.), su indicazione del medico curante o dello 

specialista. 

 

spese per l’acquisto di farmaci prescritti dal 

medico curante o specialista, farmaci da banco, 

non garantiti dal Servizio sanitario regionale; 

€ 

spese per l’acquisto di integratori alimentari, 

prodotti parafarmaceutici o omeopatici e 

alimenti senza glutine assunti a scopo 

terapeutico. 

€ 

spese per l’acquisto di ausili, protesi o altri 

dispositivi utili alla gestione della patologia, 

prescritti dal medico curante o dallo specialista 

ove non garantiti dal servizio sanitario 

regionale. 

€ 

spese per visite specialistiche, accertamenti 

diagnostici e test epigenetici correlati alla 

diagnosi o al monitoraggio della fibromialgia, 

ove non garantiti dal servizio sanitario 

regionale; 

€ 

ulteriori spese sanitarie o sociosanitarie per il 

trattamento e la gestione della fibromialgia, non 

riconducibili alle tipologie sopra indicate, non 

garantiti dal servizio sanitario regionale; 

 

spese per prestazioni di medicina 

complementare e integrata, finalizzate al 

supporto terapeutico e al miglioramento della 

qualità della vita della persona affetta da 

fibromialgia, effettuate su indicazione del 

medico curante o dello specialista, quali, a titolo 

esemplificativo e non esaustivo agopuntura, 

fitoterapia, omeopatia, altre pratiche di medicina 

complementare riconosciute e erogate 

nell’ambito della disciplina medica, purché non 

garantite dal Servizio sanitario regionale e 

debitamente documentate. 

 

spese per servizi di consulenza e assistenza 

amministrativa, finalizzati alla predisposizione 

della documentazione necessaria alla 

rendicontazione del beneficio economico, entro 

il limite massimo di euro 80, per la 
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predisposizione della documentazione inerente 

alla rendicontazione della IRF. 

 

A tal scopo allega i seguenti documenti: 

✓ copia del documento d’identità. 

✓ Pezze giustificative. 

❑ In caso di legale rappresentante, copia del Decreto di nomina. 

❑ altro_______________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Luogo,………………… 

Data,…………………. 

 

FIRMA DEL DICHIARANTE 

…………………………………… 


