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COMUN

SALTO CICOLANO




   I SENTIERI DEL BENESSERE
La Comunità Montana Salto Cicolano organizza, in collaborazione con l’associazione “Accademia degli Equi”, il trasporto per le

 TERME di COTILIA

riservato ai cittadini ultrasessantacinquenni, i disabili e i giovani sotto i 25 anni.

· Per ottenere la prestazione termale in regime mutualistico, occorrerà farsi rilasciare la richiesta dal proprio medico curante, con indicazione della diagnosi.

· Il modello di domanda può essere reperito presso la Comunità Montana, i medici di medicina di base, o scaricato dal sito www.saltocicolano.it.

· La domanda deve essere inviata alla Comunità Montana, Fiumata, Via del Lago 12, anche a mezzo fax (0746/558103), o posta elettronica (info@saltocicolano.it).

Per ulteriori informazioni e per le iscrizioni rivolgersi :

· alla Comunità Montana: Sig.ra Innocenza Tabellione, tel. 0746/558191 tutti i giorni escluso il sabato dallo ore 9.00 alle ore 13.30

· alla Accademia degli Equi: d.ssa Grazia Di Giuseppe, tel. 347/4568810
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Al Responsabile dei Servizi Sociali della

Comunità Montana 

Salto Cicolano

Il / la sottoscritt …………………………………………………………………………………

Nat……………………………………………. A ………………………………………………

Residente in ……………………………………………………………………………………..

Tel. ……………………………………………………     Cod. fisc. ………………………………….






 CHIEDE

Di  iscriversi al programma di 12 giorni di CURE TERMALI presso le TERME DI COTILIA  per le seguenti cure convenzionate:

idropinica 





(
inalatorie  





(
sordità rinogena  




(
fanghi 





(
bagni  





(
irrigazione vaginale 



(
ciclo integrato della ventilazione polmonare
(
Periodo preferito:

luglio              (
agosto           (
settembre     (
ottobre          (
Allega copia del bollettino di versamento della quota di iscrizione 



(
Oppure 

Si impegna ad inviare copia del bollettino di versamento della quota di iscrizione
(
(€ 30,00 per giovani sotto i 25 anni, ultrasessantacinquenni e disabili certificati ai sensi della L.104/92;

€ 60,00 per eventuali accompagnatori non rientranti nelle categorie di cui sopra)


· Dichiara, ai sensi dell’art. 47 DPR 445 / 2000, il proprio stato di inabilità certificato ai sensi della L.104/92

Lì, ………………………………….




           Firma





INFORMATIVA sulla PRIVACY

La informiamo, ai sensi dell’art.13 del Codice in materia di protezione dei dati personali approvati con D.Lgs. del 30 .06.2003 n. 196, che i dati forniti saranno trattati  con modalità idonee a garantirne la sicurezza e la riservatezza, esclusivamente per le finalità strettamente inerenti all’organizzazione del programma di cure termali, usando supporti cartacei o informatici e/o telematici. Il titolare del trattamento dei Suoi dati personali è la Comunità Montana Salto Cicolano. 
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