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SCADENZA 30/04/2026 

SPETT.LE COMUNE DI SELARGIUS 
AREA 1 – SOCIO ASSISTENZIALE 
 

 
 
 
OGGETTO: Comunicazione perdita requisiti “Indennità Regionale Fibromialgia” – IRF – ANNUALITA’ 
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 ____________________________________________ 

 

 
DICHIARA 

ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di 
dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall'art. 76 dello stesso DPR 445/2000, 

 

 
 
La sopravvenuta perdita del seguente requisito di accesso al beneficio dell’IRF “Indennità Regionale 

Fibromialgia”: 

 
□ Di NON essere residente nel Comune di Selargius; 

□ Di beneficiare di altra sovvenzione pubblica concessa esclusivamente per la diagnosi di fibromialgia;   

 

 
 
 

Selargius, ________________________                 
___________________________________________ 

(Firma del richiedente) 
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