AL   COMUNE DI

COLLEPASSO (LE)

Alla c.a. dell’Ufficio Affari Generali
Oggetto: ISTANZA DI PARTECIPAZIONE AL SERVIZIO DI TRASPORO PER CURE TERMALI 2024
Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi degli artt.46,47,48 del D.P.R.  n. 445/2000

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________________________________

Il ____________________________________________________ residente in Collepasso
alla Via _________________________________________________________________n _______
Telefono casa ____________________________________________________________________
Cellulare ________________________________________________________________________
CHIEDE 

Di usufruire del servizio di trasporto organizzato dal Comune di Collepasso per il ciclo di cure termali che si svolgerà presso le terme di Santa Cesarea terme nel periodo che va dal 23.09.2024 al 05.10.2024, 
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci: 

DICHIARA
1. Di essere nato/a il _____/________/__________a___________________________________
2. Di essere residente nel Comune di Collepasso (LE) alla Via _______________________________________________________________ n _________
3. Di essere in condizioni di autosufficienza psico-fisica;
4. Di sollevare l’amministrazione Comunale, i dipendenti e funzionari del Comune di Collepasso da qualsiasi responsabilità per eventuali infortuni che potranno occorrere alla propria persona, sia durante i viaggi di andata e ritorno che durante la permanenza presso lo stabilimento termale;
5. Di essere a conoscenza che l’intervento del comune di Collepasso è limitato alla organizzazione del solo servizio di trasporto del quale il sottoscritto intende fruire e che, quindi, tutte le attività presso la struttura saranno eseguite autonomamente dai partecipanti, con esclusione di ogni responsabilità da parte del comune di Collepasso; 

Il sottoscritto SI IMPEGNA:

1. Ad effettuare la visita medica e le procedure di accettazione pratica per cure termali; 
2. A rispettare le indicazioni degli Uffici Comunali circa orari e luoghi di ritrovo;
3. A corrispondere direttamente alla direzione delle Terme il pagamento del ticket dovuto per le prestazioni sanitarie, qualora non usufruisca di apposita esenzione;
4. Di accettare a suo carico ogni altra spesa correlata al ciclo di cure da svolgersi;
Il/La sottoscritto/a allega alla presente la seguente documentazione:
· copia della ricetta medica (la ricetta originale sarà consegnata dall’utente direttamente alla struttura di cure termali) rilasciata dal proprio medico di base completa dei seguenti dati: generalità del curando, indirizzo e residenza, codice fiscale, codice di esenzione, patologia da elenco ministeriale e relativo ciclo di cura;  

· certificato del medico di base attestante le condizioni di autosufficienza psico-fisica;

· copia del documento di riconoscimento in corso di validità;

· copia tessera sanitaria.

                                                                                                                                             IL DICHIARANTE

                                                                                                       ___________________________ 

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 

Il sottoscritto __________________________________ è consapevole inoltre che i dati personali acquisiti nell’ambito del presente procedimento saranno trattati esclusivamente per finalità istituzionali. Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria. Eventuali comunicazioni ad altri soggetti saranno effettuate solo se previste da norme di legge o necessarie per fini istituzionali. L’interessato potrà esercitare in ogni momento i diritti riconosciutigli dall’art. 7 del D. Lgs. 196/2003. 
Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Collepasso.
Collepasso, ____/_____/_______                                   Il DICHIARANTE

                                                                    ____________________________________

