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PROGETTO “Mi Muovo……Mi….Conosco”

OGGETTO: Richiesta Certificazione Medica .









AI SIGG. MEDICI DI BASE

Si pregano le SS.LL di voler cortesemente collaborare con questa Amministrazione Comunale per la buona riuscita del progetto di ginnastica dolce e musicoterapica per la Terza Età, per i mesi   di dicembre’08- maggio’09.

Nel ringraziare per la collaborazione, si porgono distinti saluti.

   IL Responsabile del Settore
                           Il Sindaco
      Dott.Maurizio Pagano                                Prof. Franco Miceli      

_______________________________________________________________


Il sottoscritto Dr._____________________________medico curante 

del/a Sig./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 e Musicoterapia per la terza Età.

Lì, _________





Timbro e Firma








___________________________

OGGETTO: Domanda di partecipazione al Corso di ginnastica dolce e Musicoterapica per la terza età
                                                                                                Al Sig. Sindaco del 

                                                                                                Comune di Galatone

__I__sottoscritt_ _______________________________________________________________

nat_ a __________________il __________________________________e residente a Galatone in    
via__________________________________n._______tel.________________________________

Codice Fiscale__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

                                                                CHIEDE

Di partecipare al Corso di Ginnastica Dolce e Musicoterapica per la Terza Età – Dicembre ’08-Maggio ’09 organizzato da codesta Amministrazione.

A tal fine 

                                                                DICHIARA

                         Ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R.n.445 del 28.12.2000

· Di essere a conoscenza e di accettare le condizioni di partecipazione al corso:

     (Barrare la voce che interessa)

° di vivere da solo/a e che il proprio valore ISEE è pari ad  € ______________________________;

oppure

°di vivere in famiglia e che il valore ISEE del nucleo familiare convivente è pari ad
 €_________________________________;
· Che le somme ad ogni titolo percepite,negli ultimi 12 mesi precedenti la data di presentazione della presente domanda, dal sottoscritto e dai componenti il proprio nucleo familiare, non dichiarabili ai fini ISEE,ammontano complessivamente ad 
€__________________________________;

· Si impegna al pagamento della quota di partecipazione al costo del servizio prevista.

ALLEGA:

· Certificazione medica di idoneità fisica

· Attestazione ISEE in corso di validità
Il richiedente autorizza l’uso e il trattamento dei propri datipersonali, ai sensi del D.Lgs.196 del 30.6.2003
Galatone___________                                                                  Firma

                                                                                     ___________________________
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