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OGGETTO: CURE TERMALI 2022 – DOMANDA DI ADESIONE 

 

 

Il/La sottoscritt _____________________________________nato/a in____________________, 

c.f.____________________________, residente in ________________________________ alla 

via_________________________________, cell. ____________________________________,  

reso edotto dell’iniziativa promossa dall’amministrazione comunale come da avviso pubblico, 

con la presente 

C H I E D E 

di partecipare al ciclo di cure termali a scopo terapeutico, presso lo stabilimento 

"ROSAPEPE TERME" in Contursi Terme, nel periodo dal 22.08.2022 al 03.09.2022. 

Alla presente si allega la seguente documentazione: 

1) ricetta medica (rossa) in originale rilasciata dal proprio medico curante e completa dei 

seguenti dati: generalità del paziente, indirizzo di residenza, codice fiscale, codice di esenzione, 

patologia trattabile in ambito termale, ciclo di cura e codice correlato da indicare a cura del 

medico*;  

2) copia del documento di riconoscimento in corso di validità; 

3) copia tessera sanitaria. 

Sant’Egidio del Monte Albino, lì_______________  

Si autorizza il trattamento dei dati personali per la formazione di un eventuale graduatoria o elenco e 

per qualsiasi motivo relativo al servizio richiesto (D. Lgs. 196/2003). 

                                                                                                                         Firma 

_____________________________ 

 

******************** 

*Dicitura e codice da riportare nell’impegnativa del medico curante: 

Ciclo di Fanghi e bagni termali                                                     (Cod. 89.90.2) 

Ciclo di inalazioni e/o Aerosol e/o doccia micronizzata               (Cod. 89.91.2) 

Ciclo di bagni termali                                                                    (Cod. 89.90.4) 

Ciclo di irrigazioni vaginali                                                           (Cod. 89.92.1) 

Ciclo irrigazioni vaginali con bagno                                              (Cod. 89.92.2) 


