
 
Scadenza 15/01/2027 

SPETT.LE COMUNE DI SELARGIUS 
AREA 1 – SOCIO-ASSISTENZIALE 

 
INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF) 

DOMANDA DI RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE NELL’ANNO 2026 
 
Il/La sottoscritto/a ______________________________________ nato/a a _____________________________ (_____) 

il ________/_______/__________,  residente a Selargius in via __________________________________, ______, 

Codice Fiscale ________________________  

(indispensabile) telefono____________________________  mail ____________________________________________ 

 
 
In qualità di: 

 beneficiario 
 rappresentante legale ____________________________ 

 

del/della Signor/ra ______________________________________ nato/a a _____________________________ 

(_____) il ________/_______/__________,  residente a Selargius in via __________________________________, 

______, Codice Fiscale ________________________  

(indispensabile) telefono____________________________  mail ____________________________________________ 

 

Beneficiario del CONTRIBUTO INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF) NELL’ANNO 2026 
 

DICHIARA 
 

1) Di aver sostenuto le seguenti spese nell’anno 2026, le cui pezze giustificative sono allegate alla 

presente dichiarazione. 

2) che le spese dichiarate sono conformi a quanto stabilito INDENNITÀ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF) 

- ANNUALITA’ 2026 Delibera G.R. n. 23/38 del 13.5.2026 

 

DICHIARA INOLTRE 

(ai sensi del D.P.R. n. 445/2000) 

Che la mancata erogazione della prestazione da parte del Servizio sanitario regionale delle voci di 

spesa, richieste a rimborso con la presente domanda, sono relative a: 
prestazione non garantita dal Servizio sanitario regionale motivo della mancata fruizione attraverso il sistema pubblico 

  

  

  

  

  

 

 



CHIEDE 

che il pagamento del contributo spettante sia effettuato mediante accredito sul conto corrente bancario o 
postale o sulla carta prepagata con il seguente Codice IBAN: 

CODICE IBAN: 

Paese Cin Eur Cin ABI CAB Numero conto corrente 

                           

 

Banca ________________________________, Agenzia di ____________________________ 

 

□ intestato al beneficiario 

oppure 

□ Intestato a: 

Nome e Cognome___________________________________ nato/a a ___________________________ 

il __________________ residente a ________________________, in Via __________________________ 

Codice Fiscale : _______________________________ 

 

Allega: 

□ Copia documento di identità in corso di validità;  

□ Copia fotostatica del Codice IBAN relativo al CCB o CCP sul quale si richiede l’accredito del beneficio 

con l’indicazione dell’intestatario del conto; 

□ Documentazione attestante le spese 

 

Selargius lì, ____________________  
  Firma del Dichiarante 

 
___________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 


