
 
 

 

MODELLO 4 

PATTO DI COLLABORAZIONE 

VOUCHER SOCIALE PER IL SERVIZIO NUOTO DISABILI  

 

Al Sig. _____________________ 

Al soggetto erogatore ________________________ 

 

Il presente patto di collaborazione viene sottoscritto in attuazione di quanto previsto dai 

Regolamenti approvati a livello distrettuale e locale in materia di titoli sociali, con particolare 

riferimento al voucher sociale. 

 

L’assegnazione e il mantenimento del voucher per il periodo stabilito sono subordinati alla 

sottoscrizione e al rispetto di quanto previsto dal presente Patto, pena l’interruzione 

dell’erogazione del voucher. 

TRA 

- il Sig. __________________________________________________ beneficiario del voucher sociale 

per il Servizio nuoto disabili  

- Il soggetto erogatore accreditato____________________________________________________ 

- il Settore Servizi Sociali del Comune di _______________________________________________ 

 

si concorda quanto segue: 

 

 Il voucher sociale è finalizzato al servizio nuoto disabili 

 

 N°____________ prestazione/i: 

 SINGOLA 

 DI GRUPPO  



 
 

 

Per un importo complessivo pari a euro ________________________________ 

 

 Il voucher sociale avrà durata dal _________________________ al ________________________ 

N.B. I voucher hanno validità dall’atto dell’assegnazione e fino alla data di scadenza sopra indicata, senza possibilità di 
usufruirne dopo tale data, non sono inoltre previste forme di rimborso o compensazioni di prestazioni non fruite o 
fruite parzialmente. 
In particolare, ogni voucher sociale è nominale, non trasferibile, né monetizzabile e corrisponde ad un accesso alla 
struttura natatoria dell’utente e ad un’ora di effettiva prestazione da parte del personale incaricato per lo svolgimento 
delle prestazioni di cui al bando di accreditamento. 

 

 Il beneficiario (o il suo referente familiare) si impegna a comunicare tempestivamente ogni 

variazione della situazione e a rispettare quanto concordato con il Servizio sociale. 

 

Il Beneficiario/ria   Il Settore Servizi Sociali  Il Soggetto Erogatore 

(firmato)    (firmato)    (firmato) 

 

_________________   _________________   _________________ 

 

 

Luogo e data, ____________________________ 

 

Tutela della privacy – Informativa 

Ai sensi dell’art.13-14 GDPR 2016/279, i dati personali contenuti nel presente atto, e che formano 

oggetto di trattamento, sono indispensabili ai fini dell’attivazione del servizio oggetto del presente. 

Preso atto dell’informativa, i sottoscritti acconsentono al trattamento dei dati qui contenuti in 

quanto funzionali allo scopo per il quale è posto in essere. 

Data ______________ 

Il cittadino –utente ___________________________ 

(firmato) 

 


