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Il presente documento va allegato alla Domanda di ammissione alle cure per Soggiorno Terapeutico  
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Codice Fiscale e Partita IVA: 00913430245 

 
PROGETTO CURATIVO E RIABILITATIVO PER SOGGIORNO TERAPEUTICO 

(L.R. 26 novembre 2004 n. 25 – DGR N. 1245/2015)  

 
Per l’assistito ……………………………………………………………………………..……………….. nato il ………………….…………. 

Codice fiscale …………………..……………………………..residente nel Comune di ………………………………..……………. 

giudicato invalido dalla competente Commissione Medica Militare per la seguente patologia contratta per 

cause di servizio: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

con la seguente TERAPIA MEDICA IN ATTO 

………………………………………………………………………........................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….. 

Risulta adeguato il soggiorno terapeutico situato in località 

 MARINA    LACUSTRE   COLLINARE   MONTANA 

ritenendo la terapia climatica necessaria al fine di: 
 consolidare i risultati ottenuti con recenti ricoveri o con intense e prolungate cure ambulatoriali; 

 prevenire aggravamenti delle infermità riconosciute, cronicizzate e suscettibili di complicanze per le 
condizioni climatiche sfavorevoli della località di residenza dell’invalido stesso. 

 
La struttura ………………………………………………………………..…………………………… risulta idonea al soggiorno. (*) 
   ( precisare Albergo , Casa di Riposo , Casa privata ) 
 
Eventuale necessità accompagnamento      SI   NO 
 

ULTERIORI ANNOTAZIONI O PRESCRIZIONI DA PARTE DEL MEDICO CURANTE 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Data………………………………… IL MEDICO CURANTE 
 
 
 
 
 
(*) La non idoneità della struttura riguarda la presenza di barriere architettoniche  


