
 

Al Comune di Pico 

Uff. Servizio Sociali 

Sede 
 

Modulo di Iscrizione  Cure Termali 2024 
Stabilimento SANT’ EGIDIO 

 

Il/La sottoscritto/a___________________________________________________________,                           

nato/a _____________________________________________ il ________________________ 

residente a PICO –FR- in Via ___________________________________________________ 

Codice Fiscale _________________________________________________________________,  

numero di telefono ______________________________________ 

 

Tipo di cura richiesto 
________________________________________________________________________________ 

A conoscenza di quanto prescritto dall’ art. n. 46,47 e 76 D.P.R. n. 445 del 
28.12.2000, sulla responsabilità penale in caso di dichiarazioni mendaci e falsità 
in atti 

CHIEDE 
di partecipare al CICLO DI CURE TERMALI presso lo stabilimento Sant’ Egidio, 
nel seguente periodo: 

□  Dal 24 Al 28 GIUGNO 2024 
E 

□  Dal 01 Al 05 LUGLIO 2024 
 

A tal fine allega alla presente: 

1) Fotocopia di documento di identità in corso di validità; 
2) Fotocopia dell’ Impegnativa rilasciata dal medico curante                   
indicante la patologia e la terapia termale da effettuare                           
(N.B. l’originale deve essere consegnato dall’interessato direttamente al 
Centro Termale al momento dell’ accettazione); 

 



 

 

DICHIARA 

 
 Di essere in condizioni di autosufficienza psico-fisica; 

 Di aver preso visione dell’ Avviso e di accettarne tutte le condizioni previste; 

 Di sollevare l’ Amministrazione Comunale da qualsiasi responsabilità per gli 
eventuali incidenti che potrebbero occorrere alla propria persona, sia 
durante i viaggi di andata e ritorno, che durante la permanenza presso le 
terme; 

 Di impegnarsi a comunicare, tempestivamente, eventuale disdetta o 
sopraggiunta impossibilità di partecipazione al ciclo di cure termali; 

 Di corrispondere direttamente alla direzione delle terme il pagamento del 
ticket dovuto per le prestazioni sanitarie, nel caso di non esenzione 

 

 

FIRMA 

_______________________ 

 

 

 

Autorizzazione al trattamento dei dati 
Il/La sottoscritto/a ______________________________ autorizza il Servizio sociale del 
Comune di Pico al trattamento dei dati esclusivamente per l’ espletamento della 
procedura per cui sono stati rilasciati, ai sensi del D. Lgs.vo n. 196/2003 “Codice 
in materia di protezione dei dati personali” e s.n.i. e del Regolamento (UE) 
2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27.04.2016. 

 

Data _______________           FIRMA ________________________ 

 


