All’Ufficio Servizi Sociali 
 Comune di Bonorva



	DOMANDA DI ADESIONE PER LA PARTECIPAZIONE AL SOGGIORNO TERMALE PER ANZIANI E DISABILI - 2026




Il/la sottoscritto/a________________________________________ nato/a a______________________________(Prov._____)
Il______/________/_________residente nel Comune di ________________________________________________________
In Via________________________________ n._____ Cod. Fisc._________________________________________________
Numero di telefono________________________________ Email_________________________________________________

DICHIARA


□ Di voler partecipare al soggiorno termale da tenersi presso la struttura Antiche Terme di Sardara dal 18 Ottobre 2026 al 24 Ottobre 2026


□ Che il proprio coniuge o familiare portatore di handicap di seguito generalizzato sia ammesso a partecipare al 
    soggiorno 

Nome__________________________Cognome____________________________nato/a___________________(Prov._____)
Il______/________/_________residente nel Comune di ________________________________________________________
In Via________________________________ n._____ Cod. Fisc._________________________________________________
Numero di telefono________________________________ Email_________________________________________________

Accompagnato dal/la sig./ra:

Nome__________________________Cognome____________________________nato/a___________________(Prov._____)
Il______/________/_________residente nel Comune di ________________________________________________________
In Via________________________________ n._____ Cod. Fisc._________________________________________________
Numero di telefono________________________________ Email_________________________________________________
ABBINAMENTO IN STANZA:

1. Cognome e Nome:
2. Cognome e Nome:
3. Cognome e Nome:

Sistemazione in camera:

□               CAMERA SINGOLA 
□               CAMERA MATRIMONIALE AD USO SINGOLA
□               CAMERA SINGOLA CON ACCOMPAGNATORE
SIG./SIG.RA_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ CAMERA DOPPIA DA CONDIVIDERE CON IL SIG./SIG.RA __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
□ CAMERA TRIPLA DA CONDIVIDERE CON IL SIG./SIG.RA __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Bonorva_________________


Firma
________________________


*Allegare alla presente copia del documento d’identità in corso di validità del richiedente e dell’accompagnatore - 
ISEE anno 2025 – PRESCRIZIONE PER CURE TERMALI

