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                                                                                                                                                      SSEERRVVIIZZII  TTEERRRRIITTRRIIAALLII  AALLLLAA  PPEERRSSOONNAA  

                                                                                                                                                                                                                                                                  AAsssseessssoorraattoo  aaii  SSeerrvviizzii  SSoocciiaallii          

                                                                                   

 Al Responsabile del Servizio 
“SERVIZI TERRITORIALI ALLA PERSONA” 

del Comune di Terralba  

Via Baccelli, 1 

09098 - Terralba (OR) 

 
OGGETTO: RICHIESTA INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF) PRESENTATA 

LO SCORSO ANNO (2025) – CONFERMA DEI REQUISITI PER 

L’OTTENIMENTO DEL CONTRIBUTO ANCHE NELL’ANNO 2026 – 

COMUNICAZIONE ISEE SOCIO/SANITARIO AGGIORNATO. 

 

SCADENZA PRESENTAZIONE DOMANDA 30/04/2026 

 

Il/La sottoscritto/a 

Dati del RICHIEDENTE  
 

Cognome Nome 

Luogo di nascita                                                             prov. Data di nascita 

Codice Fiscale                 

Indirizzo n. civico  

Comune  CAP  Prov.  

Tel.                                                                               Cell. 

e-mail: 

 

 
 per conto proprio  

 

oppure in qualità di: 
 Genitore o altro familiare  

 Tutore 

 Curatore  Amministratore di sostegno  

 _______________ 
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del/della Sig. /Sig.ra  
 

Cognome Nome 

Luogo di nascita                                                             prov. Data di nascita 

Codice Fiscale                 

Indirizzo n. civico  

Comune  CAP  Prov.  

Tel.                                                                               Cell. 

e-mail: 

 
 

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 quanto segue: 

 

DICHIARA e COMUNICA 
 

 di aver presentato istanza di accesso al contributo Indennità Regionale Fibromialgia per 

l’annualità 2025; 

 che non si è verificata alcuna variazione o perdita dei requisiti dichiarati nell’anno 2025; 

 di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di 

fibromialgia.  

 Di essere in possesso della seguente attestazione ISEE 2026 in corso di validità:  

 valore ISEE__________________rilasciato in data ______________ n° 

__________________, in assenza del quale è prevista la massima decurtazione. 

 

Dichiara inoltre: 

 Di aver preso visione dell’informativa resa ai sensi degli artt. 13 e 14 del GDPR – Regolamento 

UE 2016/679 – Regolamento Comunale n.15 del 19/06/2018 

 

Informativa ai sensi degli artt. 13 e 14 del GDPR – Regolamento UE 2016/679 

 – Regolamento Comunale n.15 del 19/06/2018 

Gentile Utente 

ai fini previsti dal GDPR – Regolamento UE 2016/679 (Codice in materia di protezione dei dati personali, sulla tutela 

delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali) il trattamento dei dati personali connessi al 

suddetto procedimento, sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e i 

Suoi diritti. 

Il trattamento dei dati personali relativi alla presente procedura, avverrà attraverso l'utilizzazione di strumenti 

informatici, telematici o cartacei per i quali sono impiegate misure di sicurezza idonee a garantirne la riservatezza e ad 

evitarne l'accesso a soggetti non autorizzati. 

I dati personali saranno trattati per l’intera durata del procedimento fino all’atto della liquidazione agli aventi diritto, in 

assenza di controversie giudiziarie; saranno oggetto di cancellazione trascorsi due anni dallo stesso. Nel caso dovessero 

instaurarsi controversie legali i dati personali saranno trattati ai fini della difesa dagli interessati del Comune di 

Terralba. 
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La informo sulla natura obbligatoria del conferimento dei dati e anche sulla inevitabile impossibilità da parte nostra di 

erogare i servizi e adempiere agli obblighi nei suoi confronti conseguente al suo eventuale rifiuto di conferire i dati e di 

autorizzarne la comunicazione alle suddette categorie di soggetti. 

In qualsiasi momento rivolgendosi al Titolare del Trattamento dei dati, ai sensi dell’art.15 del GDPR e delle norme 

italiane che ne coordinano l’applicazione, Lei potrà esercitare il diritto di conoscere i propri dati personali, di chiedere 

la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, ove consentita, se incompleti, erronei o raccolti in violazione della 

legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi, rivolgendone richiesta al Responsabile del Servizio 

Territoriale alla Persona del Comune di Terralba 

Titolare del trattamento: Comune di Terralba 

Responsabile della protezione dei dati personali (RPD): Avv. Nadia Corà, in forza di stipulazione di contratto di 

servizio con la persona giuridica Soluzione srl, con sede in Brescia, via Oberdan 40 – consulenza@entionline.it;  

soluzione@legalmail.it 
  

L’invio della presente domanda firmata dal sottoscritto costituisce presa di conoscenza di tale uso. 

 

ALLEGA alla presente: 

 

Copia documento di riconoscimento in corso di validità. 

 

SI IMPEGNA a comunicare tempestivamente al Comune di residenza l’eventuale sopravvenuta 

perdita dei requisiti per l’accesso alla misura.  

 

Il/La sottoscritto/a chiede altresì che la somma dovuta venga accreditata sul seguente conto corrente 

- codice IBAN, necessariamente intestato o cointestato al beneficiario: 

 

                           

 

 

Terralba , li _____________________________ 

                                                                                                     Firma per esteso del dichiarante 

                                                                                                ______________________________ 

 
 

 


