MODULO PRESENTAZIONE SPESE SOSTENUTE 2025 (da gennaio a dicembre)
COMUNE DI URAS
Settore socio culturale

Via Eleonora 86

protocollo@comune.uras.or.it
protocollo@pec.comune.uras.or.it
OGGETTO: INDENNITA’ REGIONALE FIBROMIALGIA (IRF) - RICHIESTA RIMBORSO 

                          SPESE ANNO 2025.
Il/la sottoscritto/a__________________________ nato/a a_______________________

Il______________________, residente a URAS, via___________________________

n.__________, Tel.__________________________________________

CHIEDE il rimborso delle spese sostenute per la patologia di cui all’oggetto, a tal fine allega la documentazione attestante le spese di:
□ assistenza domiciliare e alla persona; 

□ servizi professionali educativi; 

□ attività fisiche e ricreative su prescrizione del medico curante; 
□ retta centri diurni e centri diurni integrati autorizzati limitatamente al  

   pagamento della quota sociale; 
□ 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;
□ acquisto di integratori alimentari su prescrizione medica, ausili e protesi non forniti 
   dal servizio sanitario regionale; 
□ farmaci da banco o di farmaci prescritti dal medico curante per la 
   patologia fibromialgica non forniti dal servizio sanitario regionale. 

Per complessivi €_________________
Uras, li__________________________

                                                                             IL RICHIEDENTE
_____________________________________
