Spett.le Comune di Romana
Al Responsabile del Servizio Sociale

Oggetto: Indennità regionale fibromialgia. Richiesta rimborso spese sostenute annualità 2026
Il/la sottoscritt_ _________________________, residente a____________________ in via _________________________ n. _______, in qualità di beneficiario del contributo di cui all’oggetto  

Dichiara che 
le spese sostenute per l’anno 2026 relative al contributo di cui all’oggetto sono pari ad € ________. 
La suddetta dichiarazione è corredata dalla copia delle pezze giustificative attestanti la spesa sostenuta. 

Romana, ______________;

      In fede

_________________________________

