
Alla Sig.ra SINDACA
del Comune di
84099 - SAN CIPRIANO PICENTINO (SA)
OGGETTO: Domanda di partecipazione al soggiorno climatico. Periodo 30 agosto - 6 settembre 2025. Da consegnare entro le ore 17,00 di martedì 01 luglio 2025.
******
Il/la sottoscritto/a
nato/a il

a _________________________________________e residente in SAN CIPRIANO PICENTINO alla
Via
n.
- Telefono/Cellulare________________________
(Obbligatorio)
CHIEDE
di aderire al soggiorno climatico che si terrà sulla Costa dello Ionio  Mandatoriccio - Provincia di Cosenza, dal 30 agosto al 06 settembre 2025;
DICHIARA
a - di aver preso visione e di accettare, senza riserve, le condizioni di partecipazione indicate nell'avviso pubblico.
b – Di accettare senza vincoli e/o riserve quanto approvato con delibera di Giunta Comunale n. 107 del 23/05/2025 e relativamente ad eventuale rimborso che di seguito si riporta:
- previsione in caso di rinuncia al soggiorno, per il quale è già stata versata la quota dovuta, di un diritto al rimborso solo nei seguenti casi e comunque sempre sulla richiesta/disponibilità dell’albergatore:
a) la rinuncia è determinata da gravi impedimenti familiari debitamente documentati;
b) la rinuncia è determinata da impedimenti sanitari certificati dal medico del richiedente;
c) la rinuncia avviene 10 gg. prima del giorno in cui è prevista la partenza.
Per annullamenti entro i 10 gg. dalla partenza e/o in mancanza delle motivazioni di cui sopra, si ha diritto al rimborso della quota versata qualora l’albergatore rinunci alla somma a lui spettante.
Previsione, per ogni caso di rinuncia, della trattenuta da parte del Comune della quota pari al 10% dell’intera somma versata a titolo di penale;
- in caso di domande superiori al numero dei posti disponibili, ed a parità di certificazione ISEE, si terrà conto dell’ordine cronologico della presentazione della domanda di partecipazione
c - avere le seguenti preferenze per il soggiorno
 - Camera doppia;
- Camera tripla (con supplemento);
- Camera singola (con supplemento).
       (apporre una crocetta sulla camera scelta):
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi dell’art. 13 d.lgs. 30/06/2003 n. 196 “codice in materia di protezione dei dati personali e dell’art. 13 GDPR 679/16 “regolamento europeo sulla protezione dei dati personali
ALLEGA LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE:
· Certificato ISEE - scadenza 31 dicembre 2025;
· Copia di valido documento di riconoscimento e Tessera Sanitaria;
· Certificato medico di medicina di base attestante la totale autosufficienza dello stato di salute.
· Attestazione di pagamento in originale del ccp o altra modalità;
San Cipriano Picentino, li ________________
In fede
Domanda n. _____/45

SCHEDA SANITARIA
******
Cognome: 
Nome:

Luogo di nascita: 
data:

Residenza: ______________________________________________________
Via/Piazza ______________________________________________, n.______
Giudizio sullo stato di salute ________________________________________
Malattie in atto: __________________________________________________
Giudizio di autosufficienza _________________________________________

Gruppo Sanguigno: ________ RH ___
Eventi morbosi recenti: _____________________________________________
_________________________________________________________________

Cure mediche in atto - medicinali e somministrazione _____________________
_________________________________________________________________

Eventuale dieta consigliata ___________________________________________
_________________________________________________________________

Note: ____________________________________________________________

San Cipriano Picentino lì ____ giugno 2025







    Firma e timbro del medico di base







_____________________________


