Al Comune di Soleminis
Ufficio di Servizio Sociale
	DICHIARAZIONE DI SPESE SOSTENUTE 

E RICHIESTA DI RIMBORSO

“indennità regionale fibromialgia (IRF)”
Legge regionale n. 5 del 2019, art. 7 bis,

comma 2, ss.mm.ii. Delib. Giunta Reg. n. 23/38 del 13/05/2026.
Annualità 2026



_l_ sottoscritt__ Cognome _______________________________ Nome _____________________________________          Luogo nascita __________________________________________ Data nascita _______________________________     residenza _________________________________ Via ___________________________________________ n° _____         Codice fiscale _________________________________________________ Telefono ___________________________
e-mail _____________________________________________ PEC _________________________________________ 

IN QUALITÀ DI:
(barrare la voce che interessa)
· destinatario del programma regionale
oppure

· familiare (indicare la relazione di parentela) _____________________________
· titolare della responsabilità genitoriale (solo in caso di minorenni)
· amministratore di sostegno/tutore (allegare Decreto del Giudice tutelare)

di _________________________________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________ (________) il ____/____/________ 

ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 e artt. 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, formi atti falsi o ne faccia uso è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilità
DICHIARA
di aver sostenuto nel 2026 le seguenti spese:
	TIPOLOGIA
	SPESA

	servizi professionali di assistenza domiciliare e alla persona
	€__________

	servizi professionali educativi
	€__________

	spese per attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico curante
	€__________

	accoglienza presso centri diurni e centri diurni integrati autorizzati limitatamente al pagamento della quota sociale
	€__________

	spese di soggiorno, per non più di 30 giorni nell’arco di un anno, presso strutture sociali autorizzate o presso residenze sanitarie assistenziali autorizzate, limitatamente al pagamento della quota sociale
	€__________

	spese per l’acquisto di integratori alimentari, ausili e protesi non forniti dal servizio sanitario regionale
	€__________

	TOTALE
	€__________


CHIEDE IL RIMBORSO RELATIVO SPETTANTE
ALLEGA la documentazione intestata al beneficiario comprovante le spese:

· fatture 
· ricevute fiscali 
· scontrini parlanti

Soleminis, lì ____/____/_____
                                                                                                                                                   Firma del dichiarante

     ______________________
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