	DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AO SOGGIORNO CLIMATICO PER ANZIANI


	     
Spazio riservato al Protocollo
	Al Comune di 

     


	Il/la sottoscritto/a
	
	

	NOME 
	COGNOME

	     
	     

	LUOGO DI NASCITA
	DATA

	     
	     

	INDIRIZZO
	N° CIVICO

	     
	     

	C.A.P.
	CITTA’
	PROVINCIA
	TELEFONO

	     
	     
	     
	     

	Codice fiscale del richiedente:                                

	N° tessera sanitaria del richiedente:                  

	Medico di medicina generale

	Cognome e nome:

     


CHIEDE
di poter partecipare al soggiorno climatico per anziani per l’anno ........................................
 FORMCHECKBOX 

da solo

 FORMCHECKBOX 

unitamente al proprio coniuge/convivente ............................................................................................ nato/a il ................................................... a ............................................................................................
 FORMCHECKBOX 

esprime preferenza per il seguente turno ....................................................................................
SI IMPEGNA
A versare la quota di compartecipazione al costo delle prestazioni sociali, così come previsto dal vigente Regolamento Comunale, almeno ............................... giorni prima della partenza.

ALLEGA
 FORMCHECKBOX 

autorizzazione del Medico di Medicina Generale alla partecipazione al soggiorno;
 FORMCHECKBOX 

certificazione I.S.E.E. del nucleo familiare;
 FORMCHECKBOX 

fotocopia documento di riconoscimento.
Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
(firma del richiedente)
Formula di consenso per il trattamento dei dati sensibili

Il/la sottoscritto/a, acconsente al trattamento dei propri dati personali, dichiarando di avere avuto, in particolare, conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nel novero dei dati "sensibili" di cui alla normativa vigente.

Nome e Cognome
....................................................................................
Luogo e data

....................................................................................
.............................................................
Firma leggibile

Da compilarsi a cura dell'Ufficio Comunale

Vista la documentazione relativa alla situazione economica, presentata dal richiedente, si precisa che il servizio sarà:

 FORMCHECKBOX 

gratuito

 FORMCHECKBOX 

parzialmente gratuito

 FORMCHECKBOX 

integralmente a carico dell'utente


L'addetto all'istruttoria
Il Responsabile o suo delegato


.............................................................
.............................................................
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