
Al sig.

                                                                        SINDACO del 

                                                                        Comune di Ostra

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________, nat_ a ____________________________, il ______________________ residente in ______________________, Via ____________________________________, n. ____, Tel. _____________________________________________________
CHIEDE l’ammissione al Servizio “Attività Motoria Anziani” Anno 2012
Livello: ___________________


PERIODO:  

□  6 febbraio – 30 giugno 2012 (numero 6 mesi)

□  3 settembre – 22 dicembre 2012 (numero quattro mesi)
□  Altro (specificare mese/mesi/periodo) ____________________________________


Si allega OBBLIGATORIAMENTE:

- certificato medico di buona salute.

Il/La richiedente si impegna al versamento della somma di € _________ relativa al periodo di frequenza _______________________ (€ ______ mensili per n. ___ mesi). 


Si ringrazia, e si porgono distinti saluti.






  


In fede
___________________________________

Telefono _____________________________
NOTE

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
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