AL COMUNE DI PIETRASANTA

ISTANZA DI ACCESSO AI 

SOGGIORNI TERMALI PER ANZIANI ED ADULTI INABILI  -   Anno 2017

_ l    sottoscritt _  _______________________________ nato/a a ________________________ il ___________________ codice fiscale ___________________________________________ , residente a   Pietrasanta in Via __________________________ n._______ _ Tel. _______________________________

C H I E D E 
(barrare le voci che interessano)
[ ] di accedere al progetto dei soggiorni estivi termali organizzati in favore della popolazione anziana ultrasessantacinquenne e degli adulti inabili del Comune di Pietrasanta predisposti dalle Associazioni di volontariato e dalle Agenzie di viaggio, di cui all'elenco allegato al presente modulo. 

[ ] di accedere al  contributo economico finalizzato al parziale rimborso del  pagamento  della quota relativa al soggiorno prescelto.
A TAL FINE DICHIARA  

[ ] di essere in possesso di Attestazione ISEE 2017 – protocollo INPS n.___________________________  

DICHIARA  ALTRESI'

[ ] di aver provveduto al pagamento dell'intero costo di soggiorno il cui importo è di € _____________________ e del quale allega fotocopia.

[ ] di aver provveduto a far compilare al proprio medico curante la certificazione relativa alla idoneità a sostenere cure termali, allegata in calce al presente modulo.

 Il sottoscritto dichiara inoltre:
che le informazioni riportate nella presente istanza, comprensive degli allegati, corrispondono al vero e sono accertabili ai sensi  dell’articolo  43 del DPR n. 445/00, ovvero documentabili su richiesta delle Amministrazioni competenti;

di essere informato, ai sensi ell’art. 13 del D. Igs. 30giugno 2003, n. 196( ss..mm.ii) che i dati  personali, acquisiti con la presente istanza:

- sono forniti per determinare la sussistenza in capo all’istanza, delle condizioni di ammissibilità alle prestazioni agevolate 

- potranno essere trattati anche mediante strumenti informatici, esclusivamente  nell’ambito del procedimento conseguente alla  presente istanza;

- potranno essere altresì trasmessi alla Guardia di Finanza, all’Agenzia delle Entrate, per i controlli  previsti dalla vigente    normativa ;

- non potranno essere trattati per l’invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale;

di essere, altresì , informato che; 

                   - il titolare del trattamento dei dati è l'Ente presso il quale viene  presentata  l'istanza;

- ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 196/03, ha il diritto di ottenere, previa istanza al titolare del trattamento, l’aggiornamento,     ovvero, quando vi abbia interesse, l’integrazione dei dati ; la cancellazione , la trasformazione in forma autonoma o il blocco dei dati; la cancellazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati  in  violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli  scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati; l’attestazione che le operazioni appena descritte sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui  tale adempimento si  rive la inammissibile  o comporto un impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato;

- la sottoscrizione e presentazione della presente istanza equivale ad autorizzazione al trattamento dei dati personali  forniti e che il rifiuto al trattamento dei dati non consentirà di accedere all’agevolazione;

di impegnarsi  a comunicare tempestivamente al proprio Comune di residenza il variare delle condizioni di ammissibilità.
Data _____________________





      ___________________________________ 

                                                                                           (firma del richiedente)

ELENCO TURNI SOGGIORNI TERMALI ESTATE 2017

	L O C A L I T A’  e CURE
	DAL                        AL


	COSTO PRO-CAPITE


	ALBERGO
	ASSOCIAZIONE

	          [  ] 
Abano Terme
Cure per malattie reumatiche, osteoartosi, dolori articolari, postumi di traumi e fratture, malattie apparato respiratorio
       
	[ ]   27/08/17 – 07/09/17

[ ]   08/09/17 – 20/09/17
	€745,00

€ 910,00


	HOTEL VENEZIA

Cat. 4 stelle

HOTEL VENEZIA

Cat. 4 stelle,
	ANTEAS di Lucca 

Sede di Pietrasanta Via 

Tel. 0584/70603



	
	[ ]   20/08/17 – 03/09/17
	€ 680,00
	HOTEL LA SERENISSIMA 

Cat. 3 stelle 
	GANIMEDE VIAGGI

081/8749054

info@ganimedeviaggi.com

	
	[ ]   20/08/17 – 03/09/17
	€ 1.000,00
	HOTEL VENEZIA

Cat. 4 stelle
	ITALCAMEL  - LA BELLA ETA' 

05411661711
info@labellaeta.it

	  [  ] 
Chianciano Terme
Cure per patologie del fegato e vie biliari, riniti, sinusiti, tracheiti, ecc., patologie gastroenteriche e biliari, disturbi cardiovascolari, calcolosi renali , malattie del ricambio e delle vie urinarie   

        
	[ ]   20/08/17 – 03/09/17

[ ]   03/09/17 – 17/09/17 

[ ]   17/09/17 – 01/10/17
	€ 695,00 ogni turno 

	GRAND HOTEL PLAZA 

Cat. 4 stelle, 


	ITALCAMEL – LA BELLA ETA'

05411661711

info@labellaeta.it

	          [  ] 
Terme di Monticelli  - Parma
Bagno salsobromoiodico, fanghi, irrigazioni vaginali, inalazioni, aerosol,ventilazione polmonare, massaggi, fiokinesiterapia, ecc.

	[ ]   09/10/17 – 23/10/17

[ ]   09/10/17 – 23/10/17  
	€ 625,00

€ 770,00
	HOTEL TERME 

Cat. 3 stelle 
HOTEL ROMANTIK DELLE ROSE 

Cat. 4 stelle 

	ITALCAMEL – LA BELLA ETA'

05411661711

info@labellaeta.it

	         [  ] 
Salsomaggiore Terme 
Bagni e fanghi termali indicati per i dolori articolari e reumatoidi, in ginecologia e in flebologia, apparato osteoarticolare, ginecologico e del circolo periferico.  
	[ ]   20/08/17 – 03/09/17
[ ]   17/09/17 – 01/10/17
	€  660,00 ogni turno 


	HOTEL BAISTROCCHI 

Cat. 3 stelle, 


	ITALCAMEL – LA BELLA ETA'

05411661711

info@labellaeta.it

	          [  ] 
Ischia 

 Cure indicate nel campo della reumatologia, medicina riabilitativa, affezioni croniche dei bronchi, naso, orecchio e gola, dermatologia, ginecologia, patologie apparato locomotore


	[ ]   24/09/17 – 08/10/17


	€ 810,00
	HOTEL PINETA  - ISCHIA PONTE 

Cat. 3 stelle . 


	Filo d’Argento di Pietrasanta

Via Bernini 37
Tel. 0584/283198

Email: filoargp@virgilio.it

	
	[ ]   27/08/17 – 10/09/17

[ ]   10/09/17 – 24/09/17 


	€ 720,00

€ 620,00


	HOTEL TERME ELISABETTA  - ISCHIA CASAMICCIOLA 

Cat. 4 stelle 


	ITALCAMEL – LA BELLA ETA'

05411661711
info@labellaeta.it


	
	[ ]   10/09/17 – 24/09/17 


	€ 690,00
	HOTEL IMPERIAL/VILLA PARADISO – ISCHIA PORTO 

Cat. 4 stelle 
	ITALCAMEL – LA BELLA ETA'

05411661711
info@labellaeta.it

	
	[ ]   22/10/17 – 05/11/17


	€ 565,00
	HOTEL TERME CASTALDI – ISCHIA CASAMICCIOLA 

Cat. 3 stelle 
	GANIMEDE VIAGGI

081/8749054

info@ganimedeviaggi.com


    [  ] Barrare con una X il luogo prescelto e la data del turno 
Imposta di soggiorno da pagare in Hotel se dovuta.
Parte da compilarsi a cura dell’Ufficio  Servizi Sociali per gli interventi di competenza
Calcolo quota di compartecipazione 

	Nome e cognome partecipanti 
	Costo  soggiorno
	ISEE
	Rimborso spese erogato dall'ente 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CERTIFICATO MEDICO
Il sottoscritto Dr. __________________________________________________________ certifica che 

il Sig. /la Sig.ra _____________________________________________________________________ 

ed il coniuge _______________________________________________________________________ , 

· E’/sono idoneo/i a partecipare al turno di soggiorno termale di cui alla pag. 1;

· È/sono autosufficiente/i  per l’iniziativa;

· Non ha/hanno controindicazioni per soggiorno e cure;

· E’/sono in grado di assumere farmaci senza supervisione di alcuno;

· Si rende necessario l’accompagnatore.

SEGNALA 
inoltre di  

AVERE  [ ]               NON AVERE [ ] 

Consegnato all'/agli interessat_/i , per uso personale, una scheda sanitaria con indicazione di allergie, di particolari patologie e di prescrizioni terapeutiche farmacologiche, affinché possa essere facilitata un’eventuale assistenza durante il soggiorno suddetto da esibire eventualmente  al personale sanitario della struttura fisioterapica.  

Data  ____________________                                           

              




             IL MEDICO DI BASE

                                                                                                (Timbro e firma)
