
C O M U N E      
D I   A L B A N E L L A  

(Provincia di Salerno)  
  

 (www.comune.albanella.sa.it)  

   

Oggetto :   “Cure Termali 2025”. Manifestazione di interesse Ciclo di Cure Termali 2025.  Domanda 

di Partecipazione.  

  

Il /la sottoscritt _______________________________________________________________________________  

  

Avendo preso visione dei servizi e delle condizioni praticate dallo stabilimento termale “Terme di Vulpacchio”, sito 

in Contursi Terme, agli atti dell’ufficio Politiche Sociali,  

  

MANIFESTA  

  

Il proprio interesse per la partecipazione al ciclo di cure termali 2025 presso suddetto stabilimento.  

  

DICHIARA  

Sotto la propria responsabilità ai sensi degli art.46 e 47 del D.P.R. n.445/2000 quanto segue:  

- di essere nat___ a  ___________________________________________________ il ______________________  

- si essere residente a  _______________________________________ in via _____________________________  

___________________________________n._________________________ tel ___________________________  

- Di avere il seguente codice fiscale  ______________________________________________________________  

- di essere cittadino italiano (oppure)______________________________________________________________  

Dichiara altresì di essere a conoscenza delle responsabilità penali previste dall’art.76 del D.P.R. 445/20000 in caso 

dei dichiarazione false.  

  

DELEGA  

Il comune di Albanella a provvedere a suo nome e per proprio conto a compiere tutti gli atti amministrativi necessari 

relativamente alla prestazione di cure termali presso il predetto stabilimento “Terme di Vulpacchio” con sede in 

Contursi Terme.  

  

Comunica che il medico di fiducia è il dottor_______________________________________________________  

  

Il/la sottoscritt _____ acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili comunicati con la presente domanda 

per tutte le finalità previste dalla legge 675/96 esclusivamente per l’oggetto della presente richiesta.  

  

Albanella, lì _________________   Firma ________________________________________ 

 

Allegati:  

1. Copia documento di riconoscimento  

2. Prescrizione medica   


