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                                                                                                                               Provincia di Lecce


“AMBITO TERRITORIALE N° 3”

Comuni di Nardò-Copertino-Galatone-Leverano-Porto Cesareo-Seclì 

OGGETTO: DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO DI GINNASTICA DOLCE PER LA TERZA ETA


PROGETTO “ANZIANI IN MOVIMENTO “

Al Sig. Sindaco

Comune di Galatone
	__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________________

nat__ a _______________________________il_________________________e res. a Galatone in

 Via____________________________ n.________ Tel.__________________________________

Codice Fiscale ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/




C H I E D E

Nell’ambito delle prestazioni in favore della Terza Età, il seguente intervento:

- Partecipazione al Corso di Ginnastica Dolce per la Terza Età – Dicembre 2005-Maggio 2006

A tal fine dichiara che:

·  Vive da solo/a;

· Si impegna al pagamento di € 20,00 per versamento quota associativa all’Associazione Sport e Cultura, comprensiva di assicurazione;

Allega: 

· Certificazione Medica attestante l’autosufficienza psicofisica ad effettuare la ginnastica dolce nonché la totale assenza di turbe psichiche e comportamentali;

· Copia documento d’identità.

Il richiedente autorizza l’uso e il trattamento dei propri dati personali, ai sensi della L. 31.12.1996 n. 675, esclusivamente ai fini della pratica di cui trattasi. 

Galatone _________

                                                                                           In fede

                                                                     ____________________________

OGGETTO: Richiesta certificazione medica

                                                                                           Ai Sig. Medici di Base

                                                                                                             Galatone

Si pregano le SS.LL. voler collaborare con questa Amministrazione Comunale per la buona riuscita del progetto “Anziani in Movimento” Corso di Ginnastica Dolce posturale per la Terza Età, per sei mesi  Dicembre 2005/ Maggio 2006.

Nel ringraziare per la collaborazione, si porgono distinti saluti.

                                                                                 LA RESPONSABILE DEL SETTORE


                                                                                          Dott.ssa Renata Santese

(………………………………………………………………………………………………………

Io sottoscritt__ Dr___________________________________________medico curante del Sig.re/a

________________________________ di anni________________ Certifico che __l__ mio Assistito/a è autosufficiente, esente da turbe psichiche o comportamentali ed in condizioni sanitarie idonee a partecipare al Corso di Ginnastica Dolce posturale per la Terza Età.

Galatone ___________________

                                                                                        Timbro e Firma

                                                                             _________________________







Via Romolo -  Tel.0833861023 fax 0833861956

www.comune.galatone.le.it   e-mail informagiovani.galatone@tin.it
Cod. Fisc. 82001290756       Part.IVA 02377220757

[image: image3.wmf] 

 

_1194163404.doc
[image: image1.png]





�












