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RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE 
al “Progetto dell’invecchiamento attivo” - processo di ottimizzazione delle opportunità di salute, partecipazione e sicurezza per migliorare la qualità della vita delle persone che invecchiano: vacanza socio ricreativa a Viterbo – della durata di 7 giorni – e visite guidate nella città di Viterbo, Bolsena e Orvieto. (Piano Distrettuale Sociale 2023-2025 dell’ADS n.6 Sangrino).

_l_ sottoscritto/a______________________________ nato/a _________________________
il _____/______/______ 
residente in _____________________, Via____________________________________________________
codice fiscale ____________________________________ tel._________________________________
e-mail______________________________________________
in qualità di:
□ anziani autosufficienti di età pari o superiore a 65 anni;

CHIEDE

di partecipare al “Progetto dell’invecchiamento attivo” - processo di ottimizzazione delle opportunità di salute, partecipazione e sicurezza per migliorare la qualità della vita delle persone che invecchiano, con servizio di trasporto e soggiorno, che prevede vacanza socio ricreativa a Viterbo – della durata di 7 giorni – e visite guidate nella città di Viterbo, Bolsena e Orvieto, con la possibilità di accedere autonomamente alle vicine Terme dei Papi (VT).

L’iniziativa sarà realizzata presumibilmente entro il mese di ottobre 2025 e per n. 7 giorni, con partenza e rientro dal Comune di Castel di Sangro, sulla base delle disposizioni determinate e stabilite nella Conferenza dei Sindaci del 24/06/2025.

Si precisa altresì che: 
1. il costo del soggiorno comprensivo delle visite alle città di Viterbo, Bolsena e Orvieto sarà presumibilmente pari ad € 720,00, comprensivo di trasporto e soggiorno presso la struttura individuata;
2. il costo sostenuto per ogni persona sarà calcolato secondo i criteri stabiliti dalla Regione Abruzzo che tiene conto del valore ISEE per la determinazione della compartecipazione, nella misura di seguito riportata:
per gli utenti con valore ISEE compreso tra € 8.000,01 e € 36.000,00, la percentuale del valore di compartecipazione è calcolata secondo la seguente formula: 

	% di compartecipazione utenza = (ISEE utenza - ISEE min) / (ISEE max - ISEE min) 
Dove ISEE min = 8.000,00 € 
ISEE max = 36.000,01 € 

Da cui: tariffa/retta utenza = (% di compartecipazione utenza) X (tariffa/retta max - tariffa/retta min) + tariffa/retta min 
Dove: tariffa/retta max =100% tariffa/retta 
Tariffa/retta min = 20% tariffa/retta 



3. le richieste di partecipazione saranno accolte secondo il criterio del valore dell’attestazione ISEE (dal più basso al più alto), e fino ad esaurimento dei posti disponibili. I componenti del medesimo nucleo familiare dovranno presentare una sola istanza specificando i nominativi degli interessati;
4. nel caso di istanze con medesimo importo del valore dell’attestazione ISEE sarà data priorità alla maggiore età anagrafica del richiedente , in subordine  alla data del deposito della stessa.

5. i requisiti di accesso devono essere posseduti alla data di pubblicazione del presente avviso.

All’uopo, dichiara di aver preso visione delle modalità e delle condizioni fissate dal bando e consapevole che in caso di dichiarazione mendace verranno applicate nei suoi riguardi, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di falsità negli atti, nonché la conseguente esclusione dai benefici.

ALLEGA: 

a) fotocopia documento di identità;
b) fotocopia tessera sanitaria
c) modello ISEE in corso di validità;


Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 si autorizza il Comune di Castel di Sangro, comune capofila dell’Ente di ambito distrettuale denominato ECAD 6 Sangrino, al trattamento dei presenti dati personali e alla cessione a terzi per le finalità connesse al soggiorno climatico.
Tutti i dati di cui verrà in possesso l’Amministrazione comunale saranno trattati nel rispetto del Codice Privacy D. Lgs. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679.


Castel di Sangro, lì

_____________________________
								      
                                                                  
   
Firma

___________________________
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