                                                                                     Al Servizio Sociale associato dell’Unione dei Comuni del Barigadu
Oggetto: Modulo Adesione Soggiorno vacanza – Regione Puglia. Anno 2024.

  _l_ sottoscritt_ _______________________________ nat_ a ______________________ 

il _____________ residente a ___________________________________ in Via ________________________________________ n°____  Tel. _____________________ 
C.F. ____________________________________
CHIEDE
di poter partecipare al SOGGIORNO vacanza – ANNO 2024 nella regione Puglia dal giorno 29 settembre al 4 ottobre 2024.
La quota di compartecipazione è pari ad € 920,00 a persona, le modalità di versamento verranno comunicate in un secondo momento.
___I__sottoscritt____ è consapevole che il mancato o incompleto versamento della somma entro il termine che verrà comunicato in seguito, comporterà automaticamente l’esclusione dal servizio.
Le domande dovranno essere presentate tassativamente entro il 30/08/2024.  
Le iscrizioni saranno accolte in ordine di arrivo per un numero massimo di 50 partecipanti.
Si allega alla presente copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.
___________________, ____________________________
                                                                                                       Firma

                                                                             _________________________________

