ALLEGATO A)

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

SOGGIORNO TERMALE ANZIANI – ABANO TERME 2026
AL COMUNE DI LEPORANO
UFFICIO SERVIZI SOCIALI
PEC: protocollo.comuneleporano@postecert.it
Il/La sottoscritto/a

Cognome e Nome _______________________________________________

nato/a a __________________________________ il ____________________

Codice Fiscale _________________________________________________

residente in _________________________________________________

Via/Piazza ______________________________________ n. ___________

Telefono _______________________________________________________

Cellulare ______________________________________________________

CHIEDE

di partecipare al Soggiorno Termale Anziani 2026 organizzato dal Comune di Leporano presso l’Hotel Terme Patria – Abano Terme (PD) nel periodo compreso tra il 30 agosto 2026 e il 12 settembre 2026.

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

□ di essere residente nel Comune di Leporano;

oppure

□ di non essere residente nel Comune di Leporano e di essere consapevole che:

· la partecipazione sarà subordinata all’accoglimento di tutte le domande dei residenti; 

· non avrà diritto ad alcuna agevolazione economica; 

□ di essere a conoscenza delle condizioni economiche del soggiorno;

□ di impegnarsi al pagamento della quota di compartecipazione dovuta secondo la fascia reddituale di appartenenza;

□ di essere a conoscenza che eventuali supplementi alberghieri saranno interamente a carico del partecipante;

□ di sollevare il Comune di Leporano da responsabilità derivanti da dichiarazioni non veritiere.
SISTEMAZIONE RICHIESTA

□ Camera doppia

□ Camera singola
(con supplemento di € 12,00 al giorno)

EVENTUALI RICHIESTE AGGIUNTIVE

□ Camera lato giardino (€ 5,00 al giorno)

□ Aria condizionata (€ 5,00 al giorno)

□ Letto alla francese (€ 3,00 al giorno)

SITUAZIONE REDDITUALE

Il/La sottoscritto/a dichiara di appartenere alla seguente fascia reddituale:

□ Reddito da € 0,00 a € 6.700,00

□ Reddito da € 6.701,00 a € 8.200,00

□ Reddito da € 8.201,00 a € 9.700,00

□ Reddito da € 9.701,00 a € 11.200,00

□ Reddito da € 11.201,00 a € 15.493,71

□ Reddito superiore a € 15.493,72

ALLEGA

□ copia documento di riconoscimento in corso di validità;

□ attestazione ISEE in corso di validità;

□ eventuale certificazione medica utile ai fini del soggiorno;
□ ricevuta di versamento dell’eventuale acconto, se richiesta.

INFORMATIVA PRIVACY

Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i.

Leporano, lì __________________

Firma del richiedente

