Domanda  di partecipazione al soggiorno per cure termali  2026 

Spett.le
Comune di Zollino
Settore Affari Generali
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________ Nato/a a_______________________________________il_________________________________ Residente a_________________, in Via_________________________________, n._____________ Codice Fiscale____________________________________________________________________ Numero di telefono________________________________________________________________ Tipo di Cura richiesto_______________________________________________________________

(Recapito telefonico obbligatorio)

a conoscenza di quanto prescritto dall’art. n.46, 47 e 76 del D.P.R. n.445 del 28.12.2000 sulla responsabilità penale in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti

CHIEDE
· di partecipare al SOGGIORNO TERMALE presso la località SANTA CESAREA TERME, organizzato in favore delle persone anziane:

dal 21 SETTEMBRE al 04 OTTOBRE 2026 
con visita medica di ammissione alle cure la cui data verrà successivamente comunicata.
Dichiara sotto la propria responsabilità:
1) Di essere in condizioni di autosufficienza psico-fisica;  
2) Di aver preso visione dell’Avviso e di accettarne tutte le condizioni previste;
3)  Di sollevare l’Amministrazione Comunale da qualsiasi responsabilità per gli eventuali incidenti e/o danni che potrebbero colpire la propria persona durante il tragitto e/o la permanenza presso il Centro Termale;  
4) Di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuale disdetta o sopraggiunta impossibilità di partecipare al Soggiorno per  Ciclo di Cure Termali;  
5) Di corrispondere il pagamento del ticket dovuto per le prestazioni sanitarie, in caso di non esenzione.

Allega alla presente i seguenti documenti:
- Documento di riconoscimento in corso di validità;
- Copia dell'attestazione ISEE;
- Prescrizione medica attestante la patologia e la tipologia di cure prescritte.

· il rimborso forfettario pari ad € 150,00 per soggiorno termale organizzato in autonomia ed allega a tal fine:

- Documento di riconoscimento in corso di validità;
- Copia dell'attestazione ISEE;
- Prescrizione medica attestante la patologia e la tipologia di cure prescritte.
- Giustificativi di spesa (da presentare successivamente allo svolgimento del soggiorno per cure termali)




Il sottoscritto dichiara di essere informato che i dati personali ed eventualmente sensibili, contenuti nella presente domanda, verranno trattati ai soli fini di detta istanza (D. Lgs. 196/2003)

Zollino lì ……………………..

                                                                                                                         FIRMA
                                                     _______________________________


N:B: Il versamento della quota di partecipazione va effettuato  mediante PagoPa o a mezzo Pos presso il Comune, dopo  la comunicazione di ammissione alle cure termali.

	
AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il/La sottoscritto/a ________________________ autorizza il Comune di Zollino al trattamento dei dati esclusivamente per l’espletamento della procedura per cui sono stati rilasciati, ai sensi del D.Lgs.vo n.196/2003 ‘’Codice in materia della protezione dei dati personali’’ e s.n.i. e del Regolamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27.04.2016.





Data 	

Firma

