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Spett.le Comune  di Lula  

Ufficio Servizi Sociali 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE 

 

Il/La sottoscritto/a: 

NOME ______________________________COGNOME _______________________________ 

NATO/A a ________________________________ il _______________________ ETA’________ 

RESIDENTE a  Lula (Nu)    Via _________________________________________ 

Telefono (obbligatorio*)__________________________ Cell. * __________________________ 

UNITAMENTE AL PROPRIO CONIUGE 

(compilare solo se ricorre la condizione) 

 

NOME ______________________________COGNOME _______________________________ 

NATO/A a ________________________________ il _______________________ ETA’________ 

NATO/A a ____________________________________________ il _______________________ 

Telefono (obbligatorio)__________________________ Cell. * __________________________ 

 

CHIEDE 

di essere ammesso/a a partecipare alla giornata turista che prevede la visita al Museo Civico 

di Cabras e all’Area Archeologica di Tharros nella giornata di sabato 30/01/2016.  

 

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità 

e consapevole delle sanzioni amministrative e della responsabilità penale cui può andare 

incontro in caso di affermazioni false o contenenti dati non veritieri, 

 

DICHIARA 

 di essere in possesso dei seguenti requisiti dall’avviso; 

 di essere nella condizione di autosufficienza dal punto di vista psico-fisico; 
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 di non avere intolleranze alimentari ovvero di essere nella seguente condizione 

(specificare) 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________; 

 

DICHIARA INOLTRE 

 di essere a conoscenza che non sono previsti risarcimenti e rimborsi spese per motivi 

di salute (visite al pronto soccorso, guardia medica, medicinali);  

 di assumersi ogni responsabilità per qualsiasi danno dovesse provocare, esonerando 

il Comune di Lula da ogni responsabilità; 

 

Lula, _______________________ 

        Il Dichiarante 

       ____________________________- 

 


