Modulo Prenotazione HOTEL per Assistiti Inps
(da compilare ed inviare via fax al num. 0981.959724 o e-mail  termedispezzano@libero.it)

	Sede Inps di appartenenza            

	Cognome        

	Nome          

	Data di nascita          L. di Nascita                       Prov.(      )

	Residenza Via                                 Comune                              Prov  .(     )

	Documento di riconosc. Tipo              n°      

	Tel.                    Cell.                           fax                  e-mail          

	Turno  N°              dal                 al        

	Tipo di Cura da effettuare :  Fango + Bagno T    FORMCHECKBOX 
  - Fango + Doccia A  FORMCHECKBOX 
   -  Bagno T .   FORMCHECKBOX 
 - Inalatoria    FORMCHECKBOX 


	Prescrizione Cure Accessorie  :   SI  FORMCHECKBOX 
                NO  FORMCHECKBOX 


	Sistemazione Struttura   FORMCHECKBOX 
 American Hotel****   FORMCHECKBOX 
 Dep.Vallesaro***S    FORMCHECKBOX 
Dep.Bellavista***

	NOTE  :      



Compilato da       
Firma  _________________________

        (se spedito via fax)

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI .

Io sottoscritto     ……………dichiaro di avere ricevuto le informazioni

di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/2003 in particolare riguardo ai diritti da me riconosciuti dalla legge

ex art. 7 D.lgs. 196/2003, acconsento al trattamento dei miei dati con le modalità e per le finalità

indicate nella informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla gestione del

rapporto contrattuale.

Luogo data Firma

     
 ACCOMPAGNATORI
	1° Cognome              

	     Nome                    

	    Data di nascita            L uogo. di Nascita                    Prov.(     )

	    Residenza Via                           Comune                  Prov.(     )

	

	2° Cognome              

	     Nome                    

	    Data di nascita            L uogo. di Nascita                    Prov.(     )

	    Residenza Via                           Comune                  Prov.(     )

	

	3° Cognome              

	     Nome                    

	    Data di nascita            L uogo. di Nascita                    Prov.(     )

	    Residenza Via                           Comune                  Prov.(     )

	

	4° Cognome              

	     Nome                    

	    Data di nascita            L uogo. di Nascita                    Prov.(     )

	    Residenza Via                           Comune                  Prov.(     )

	

	5° Cognome              

	     Nome                    

	    Data di nascita            L uogo. di Nascita                    Prov.(     )

	    Residenza Via                           Comune                  Prov.(     )


Compilato da       
Firma  _________________________

        (se spedito via fax)

