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SOGGIORNO PENDOLARE PER CURE TERMALI 
 
Domanda di cure termali 2018 
Prot.Gen. dell’Ente 
 
Il/La sottoscritto/a (Cognome e Nome) ____________________________, chiede la concessione 
di un soggiorno pendolare per cure termali. 
 
A tal fine, il/la sottoscritto, informato e consapevole che le dichiarazioni false e l’indicazione di dati 
non corrispondenti al vero sono punite con specifiche sanzioni penali e con la perdita dei benefici 
eventualmente conseguiti (articoli 75 e 76 del DPR 445/2000), sotto la propria responsabilità 
 

Dichiara: 
 
che le proprie generalità sono: 
 
Nome e Cognome ___________________________________ 

Nato a ___________________________________ (______), il ______/______/______ 

residente a Giugliano in Campania (NA), in via _________________________________ n. _____, 

Codice fiscale __________________________ , recapito telefonico _________________________ 

 
Documentazione da allegare: 
1) ricetta medica in originale del medico di famiglia con la prescrizione del ciclo di cura e 
relativa diagnosi; 
2) copia del documento di riconoscimento; 
3) copia della tessera sanitaria. 
 
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, del trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo, ai sensi e per gli effetti di cui al 
D.Lgs N. 196/2003. 

 
Data, 

                                                                          Firma 
                                                                               ______________________ 


