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CITTA’  DI  TRICASE

Provincia di Lecce

Oggetto:  Cure Termali presso Santa Cesarea Terme – Richiesta trasporto -

                                                                                             Al Signor SINDACO

                                                                                                  del Comune di  TRICASE

_l___   sottoscritt__  ____________________________________________ nat__ il __________ 

a _____________________ e residente in Tricase via ___________________________________

Telefono:           ______________________

Chiede

di poter fruire del servizio trasporto per le cure termali in Santa Cesarea Terme per la sottoindicata cura:

 FORMCHECKBOX 
        FANGOTERAPIA -  periodo: 30.06/12.07.2008
 FORMCHECKBOX 
      AEROSOLTERAPIA      FORMCHECKBOX 
     INALAZIONI 

 FORMCHECKBOX 
     ALTRO (specificare) _________________ periodo   25.08/06.09.08
Dichiara la propria disponibilità al pagamento del contributo giornaliero di  €  2.00.  

  FORMCHECKBOX 
     Chiede di effettuare la cura presso la struttura “Albergo Palazzo”. 

Tricase,  lì  _____________________

                                                                                                                                           In fede

                                                                                                             _____________________________________ 
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