(All. 1/C)


Soggiorno vacanza termale per la terza età – Anno 2026: Attestazione Medica


Il/La sig./sig.ra _________________________________________________________________
Nato/a a _________________________ il ___/____/_______, CF. __________________________
residente a Rende, in via/piazza __________________________________________, n. _________
tel. ________________________; mail: ___________________________________________
di anni _________; è affetto/a da ___________________________________________________
____________________________________________________________________________
pratica le seguenti terapie:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

ed è idoneo/a a partecipare al soggiorno vacanza cure termali e risulta essere autosufficiente ed in condizione di viaggiare autonomamente.

____________________, lì __________________


 Timbro e Firma del Medico curante
_______________________________
