
Prot.

Il/La sottoscrittola

nato/a a

Esente bollo
.(D.P.R. 64272e succ. mod. e D.P.R. 9SS/SZ)

Al Sig. Sindaco del
Comune di:Altopascio

OGGETTO: DOMANDA TSCRIZIONE SOGGTORNI ESTIVI
ANNO 2008

il

e residente in

tel.

Via n

Codice fiscale

Stato civile

Medico curante Tel

Codice Sanitario

1)Recapito familiare

Grado di parentela

Tel

2) Recapito familiare

Grado di Parentela

Tel

CHIEDE DI PARTECIPARE

t-

U eI SoGGIoRNo CLIMATICO MONTANo DAL 01 LUGLIO AL 15 LUGLIO

tI at, soccloRNo cLIMATIco MARTNo IIAL 0t sETTEMBRE AL ts sETTEivrgRE



DICHIARA '

,
F l  . \  r .  '  t  ,  f  A -  - - N - � - � - - � ' �  l ' -  A f  ' F n f ì

Lf rJ ol essere residente nel Comune di ' AttOIgSCIO
,  ,  ' ,  :

l

J 2 ) d i a v e r p a r t e c i p a t o a i s o g g i o r n i e s t i v i 2 0 0 7 M A R I N o S I N o . � � � �
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Ú Si allega la seguente docurnentazione: : : ,

E Scheda sanitaria compilata dal medico curante

[ a t t e s t a t o I S E E d e l l ' u l t i m a d i c h i a r u z i o n e d e i r e d d i t i p r e s e n t a t a . �

" ,

per eventuali incidenti che dovessero verificarsi in tale periodo.

r\: - -'--zrtecipare alla spesa del soggiorno come da quote previsteljl compi

dall' Amministrazione Comunale.

lltLa sottoscrittol4 consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro
che rendano attestazioni false, dichiara sotto la propria responsabilità che le notizie
fornite sono complete e veritiere.

IltLasottoscritto/a si impegna, altresì, a segn alarequalsiasi v,ariazione. della- situazione
dichiarata che faccia venire meno le condizioni per fruire della prestazione di cui sopra
entro 30 giorni dalla variazione stessa.

ILtLa dichiarante

Altopascio



COTV|UhIE DI ALTOPA5CIO
PNOì,INCTA E}I LL'CCA

SETTORE ATTTIÍÍTA' SOCÍALI E SCOLASTICHE

Cognome e Nome

Luogo e Data di Nascita
Professione

Indirizzo
Stato Civile

Tel.
Libretto Sanitario n.
Mdico Curante

Recapito Familiare
Tel.

Tel.

SCHEDA ANI\MNESTICA E SANITARIA
(da comprlare da parte del rnedrco curante)

Condizioni Generali:

Condizioni Psichiche:

Incontinenza Urinaria:

Deambulazione:

SI NO

l )

2\

3)

4)

s)

6)

7)

Al imentazione: Dieta Particolare SI NO

Di quale tipo

Alimentazione autonoma: SI NO

Parologie in atto:

8) Terapie in afto:

9) . tgrene della persona

l0) Autonomia nel vestirsi e spogtiarsi:

l1)  A lvo:

SI

ST

NO

NO

12) Allergie a:

I 3 ) Apparato respiratorio:

I 4) Apparato Cardiovasc,olare:

r5) P.A:

16) Tipo di clima consigliato:

ll, Í,' in grado diviÍere in Conunfta ? SI NO
l8) E' in grado di compiere in modo autonomo gli atti quotidiani della vita? SI

Data

IL MEDICO CTJRANIE


