Prot. o o " Esente bollo
. ' (D P. R 64272 e succ. mod eD.P.R. 955/82)

Al Sig. Sindaco del
- Comune di Altopascio

OGGE T 10: DOMANDA ISCRIZIONE SOGGI ORNI ESTI VI
ANNO 2008 '

I1/La sottoscritto/a

‘nato/a a ' - R il

eresidente in : " Via s R

tel.

Codice fiscale

e Statd civile

Medico curante PRI __Tel_

Codice Sanitario

I)Recapito familiare RN el

‘Grado di parentela

2) Recapito familiare | Tel

Grado di Parentela

CHIEDE DI PARTECIPARE,

- L AL SOGGIORNO CLIMATICO MONTANO DAL 01 LUGLIO AL 15 LUGLIO

(7 AL SOGGIORNO CLIMATICO MARINO DAL 01 SETTEMBRE AL 15 SETTEMBRE.




DICHIARA

E D- 1) di essere residente nel Comune di ALTOPASCIO
. a 2) d1 aver parte<:1pato ai sogglorm estivi 2007 MARTNO SI_ NO' |

MONTANO SI  NO

- O Si allega la seguente documentazione:'
‘ ‘D Scheda samtana compllata dal medico curante
D Attestato ISEE dell’ultlma dichiarazione dei reddm presentata -
- Dichiaro
Di esonerare I’ Ammlmstrazzone Comunale di Altopascm da ogm responsablhta
per eventuali incidenti che dovessero Verjlﬁcars‘: in tale penodo. ;
D‘i _7 comparteéipare ~alla spe_sa del soggiorno come da quote previSte -

dall’ Amministrazione Comunale.

I/La sottoscrltto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali prev1ste per coloro
che rendano attestazioni false, dichiara sotto la propria responsablhta che le notizie
. 'formte sono complete e veritiere.

Il/La sottoscntto/a si impegna, altresi, a segnalare qualsiasi variazione della sxtuazmne

dichiarata che faccia venire meno le condizioni per fruire della prestazmne di cui sopra
entro 30 giorni dalla variazione stessa.

' IL/La dichiarante

| Altopascio '




COMUl\lE DI ALTOPASCIO

PH’OVINCIA DILUCCA

SETTORE ATTI\IITA‘ SOCIALI E SCOLASTICHE

' Cognome e Nome

Luogo e Data di Nascita A ,
Professione : , 0 -  Stato Civile
Indirizzo | | | ' _ Tel.
 Libretto Sanitario n. S | L
© Medico Curante RN )  Tel
Recapito Familiare = e Tel.

SCHEDA ANAMNESTICA E SANITARIA

-{da compilare da parte del medico curante
p -

1) Condizioni Generali:

-2) Condizioni Psichiche:

3) Incontinenza Urinaria: IR B NO

4) Deambulazione:

- 5) Alimentazione: Dieta Particolare st S NO
- Di quale tipo ‘ | ' ' '
6) - Alimentazione autonoma: st o NO

) Patoldgie in atto:

8) Terapie in atto:

~9) lgiene della pérsona: ' R I = NO
10) Autonoinia,nel vestirsi e spogliarsi: - SI ‘_ _ NO
- 11) Alvo: '

12) Allefgie a

13) Apparato respiratorio:

- 14) Apparato Cafdiovaséolare:
15 PA:

16) Tipo di clima consigliato:

1) E’in grado di vivere in Comumta ? SI NO

18) E’ in grado di complere in modo autonomo gh atti quotldxam della vita? "SI NO
IL MEDICO CURANTE




