 AL  COMUNE  DI  LETTOMANOPPELLO

Provincia di Pescara

All'Ufficio Servizi Socili

del Comune di Lettomanoppello


OGGETTO: Richiesta di ammissione " Soggiorno climatico per  Anziani "

CHIANCIANO TERME 

Anno 2012

Il sottoscritto__________________________________________________________

nato a _____________________________________il_________________________

residente a Lettomanoppello in Via ________________________________________

 tel.n. __________________________ cell. n. _______________________________

( nome, cognome e recapito di un familiare: _________________________________

relazione di parentela __________________________________________________)

CHIEDE

di essere ammesso al soggiorno climatico che codesto Comune istituirà dal 

22 Agosto al 01 Settembre 2012

presso CHIANCIANO TERME


Il sottoscritto dichiara:

1) di sollevare il Comune da ogni responsabilità;

2) di provvedere a versare e consegnare ricevuta della quota di partecipazione al soggiorno climatico di €. 350,00 entro il 03 Agosto 2012 presso codesto Ufficio.


Alla presente allega il certificato medico curante, attestante l'doneità a vivere in collettività, l'assenza di malattie infettive e contagiose, la possibilità a svolgere attività ricreative pe rmancanza di impedimenti fisici e psichici e la necessità di cure termali.


Con osservanza.

Lettomanoppello, lì ______________________

                                                                                     __________________________

Lettomanoppello lì_________________

Il sottoscritto Dott.____________________________, in qualità di Medico di 

famiglia dell'anziano Sig.___________________________________________

nato a______________________________il___________________________

CERTIFICA

che il sunnominato paziente:

1) risulta idoneo a vivere in collettività;

2) è esente da malattie infettive e contagiose;

3) è fisicamente e psichicamente idoneo a svolgere attività ricreative;

4) ( se necessita di cure termali, specificare )____________________________


______________________________________________________________

Firma e timbro 

del Medico di base

____________________________ 

P.S. Il presente certificato sanitario dovrà essere rilasciato dal medico di famiglia e consegnato presso l'ufficio comunale competente entro il _____________________

