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COMUNE DI UTA

CITTA' METROPOLITANA DI CAGLIARI

  AREA SERVIZI SOCIALI

	SOGGIORNO ANZIANI 2018
MODULO DI DOMANDA


DA PRESENTARE ENTRO IL 03/10/2018
Il sottoscritto_________________________________________nato a _______________________

il_____________residente a Uta,  in via___________________________, n°_______,  Tel.____________________ C.F.__________________________________ 

(obbligatorio per comunicazioni)
E il proprio coniuge

Cognome____________________Nome _____________________nato a_____________________

Il____________________residente a Uta,  in via___________________________, n°_______,  Tel.___________________ C.F._________________________________ 

CHIEDE

Di poter partecipare al soggiorno anziani 2018, che si svolgerà nelle città di Verona, Mantova, Peschiera del Garda;
DICHIARA
Di aver partecipato al Soggiorno Anziani negli anni:

2017____2016____2015____2014____(indicare negli spazi si o no)
A tal fine si impegna a saldare la quota di partecipazione pari a €. ________nei giorni 8-9-10 ottobre in contanti presso il Centro Sociale di Via Argiolas Mannas.
Allega alla presente:

-  fotocopia della Carta d’Identità in corso di validità
- certificato medico in corso di validità
Informativa ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 Giugno 2003 n. 196.

I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.

Uta, lì _______________





Firma ____________________

	Il sottoscritto ____________________________ e il proprio coniuge_______________________ 

Dichiara/dichiarano

Di accettare la clausola secondo la quale la quota versata non sarà rimborsata se non per gravi motivi di famiglia o di salute debitamente documentati.

                                                                                                                             Firma

Uta ___________________                                            ______________________________________




	
        CERTIFICAZIONE MEDICA


Il sottoscritto dott. ______________________________________________

Medico di base del Sig./Sig.ra __________________________________

CERTIFICA CHE IL PAZIENTE

Sulla base della visita clinica da me effettuata e dalle notizie  fornitemi, risulta immune da malattie che possano pregiudicare la sua partecipazione ad un soggiorno vacanza anziani di giorni sei,
SEGNALA

(eventuali patologie) __________________________________________________

(eventuali farmaci da somministrare) ______________________________________

Uta, lì __________________

IN FEDE________________________

