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	COMUNE  DI  SILANUS

Provincia  di  Nuoro

Piazza Municipio - 08017 SILANUS (NU) – C.F. 00153320916 

( 0785 840001 840042  Fax 84273
Ufficio servizi sociali



                                                                                                                   Al Comune di Silanus










  Ufficio servizi sociali 
Il sottoscritto _____________________________________ nato a _________________ 

il ______________ residente a Silanus in via __________________________________ 

tel. __________________ mail _________________________________
CHIEDE
di poter beneficiare dell’indennità regionale per la fibromialgia,

· in suo favore

· in favore di ____________________________________________________
A tal fine  dichiara:
· di avere una diagnosi di fibromialgia documentata da certificazione medica;

· di non beneficiare di altra sovvenzione pubblica per la stessa finalità.

Allega:

· copia del documento di identità e della tessera sanitaria;

· certificazione medica attestante la diagnosi di fibromalgia, 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;

· copia dell’attestazione dell’ISEE ORDINARIO in corso di validità alla data di presentazione della domanda;
· giustificativi di spesa per il rimborso delle spese sostenuta per interventi di carattere sanitario, qualora non coperti dal servizio sanitario regionale, socio – sanitario e di cura alla persona
· copia del codice Iban su cui disporre l’eventuale bonifico.

Silanus, 

                                                                                                                          In fede










_____________________
