DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL SOGGIORNO MARINO 2024
UFFICIO SERVIZI SOCIALI

COMUNITA’ MONTANA SALTO CICOLANO  

DISTRETTO SOCIALE RI/4 

Via del Lago, 12

02025 Fiumata (RI)
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________________________
nato/a a __________________________ il _______________________  
residente nel Comune di  _____________________________________ 
Via_________________________________________ recapito telefonico n. ______________________ C.F. ________________________________
familiare referente_____________________recapito telefonico__________________
Visto l’avviso pubblico per la realizzazione del soggiorno marino, in favore dei cittadini ANZIANI ULTRASESSANTACINQUENNI, AUTOSUFFICIENTI, RESIDENTI nel territorio del Distretto RI/4 per l’anno 2024; 

In possesso dei requisiti previsti dall’avviso                     

C H I E D E
· Di poter partecipare al soggiorno marino per anziani presso: HOTEL  “BELLAVISTA”  ROSETO DEGLI ABRUZZI (TE) dal  05/09/2024 al 19/09/2024 in pensione completa per un totale di € 800,00 (di cui 770,00 a carico dell’utente e € 30,00 a carico della Comunità Montana)
Scelta della sistemazione in hotel:

·  Camera singola supplemento € 23,00
(camera singola, il/la sottoscritto/a si impegna a versare la quota spettante + € 23,00 di supplemento a notte);
·  Camera doppia, condivisa con _________________________________________

·  Camera tripla, condivisa  con __________________________________________

Si allegano i seguenti documenti:

· Certificazione del medico curante attestante la propria autosufficienza e le condizioni di salute non pregiudicanti alla partecipazione;

· Dichiarazione ISEE del nucleo familiare relativa all’anno 2024;

· Copia di un valido documento di riconoscimento e tessera sanitaria.

QUOTA DI PARTECIPAZIONE IN BASE ALLE FASCE DI ISEE:
	FASCIA ISEE
	da
	a
	% a carico utente
	Quota a carico utente

	1
	€ 0,00
	€ 6.441,00
	50%
	€ 385,00

	2
	€ 6.442,00
	€ 8.000,00
	60%
	€ 462,00

	3
	€ 8.001,00
	€ 10.000,00
	75%
	€ 577,50

	4
	€ 10.001,00
	oltre
	100%
	€ 770,00


D I CH I A R A
· Di provvedere, in seguito alla valutazione dell’ISEE e all’assegnazione del contributo spettante, al pagamento dell’importo tramite avviso di pagamento Pago PA come descritto nell’Avviso;
· Di aver letto e di accettare tutto quanto previsto dall’avviso relativo al SOGGIORNO ESTIVO PER ANZIANI 2024. 
Il/La sottoscritto/a_________________________ dà il consenso al trattamento e alla trasmissione dei dati sensibili – D.Lgs n° 196/2003 per i soli scopi inerenti e conseguenti alla definizione della presente pratica.
Fiumata lì, _________________                                                                   
FIRMA

_________________________________
