
AL CONSIGLIO DELLA PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 
PALAZZO TRENTINI 
VIA MANCI, 27        38122   TRENTO 
 

Il sottoscritto/a  __________________________________________________________________ 
 
In qualità di Presidente del Circolo Anziani di _________________________________________ 
 
Referente Università della Terza Età          di __________________________________________ 
 
Con sede in: ( indirizzo completo)___________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
E-MAIL:_________________________________________________________________________ 
 

Tel.  o cellulare facilmente raggiungibile:      _______________________________ 
 
Tel. di riserva (vicepresidente-segretario…)________________________________  
 

CHIEDE 
 
di partecipare all’iniziativa delle Visite guidate promosse dal Consiglio della Provincia 
autonoma di Trento e di incontrare il Presidente o i Consiglieri Provinciali  presso: 
 

SALA AURORA DI PALAZZO TRENTINI…………………………………………………………………… 
SALA DEPERO  PALAZZO DELLA PROVINCIA………………………………………………………….. 

SALA DEL CONSIGLIO REGIONALE PALAZZO DELLA REGIONE…………………………………… 
 

(BARRARE LA CASELLA CHE INTERESSA –  L’INCONTRO E’ OBBLIGATORIO ) 
 

E DÌ VISITARE UN MUSEO O INCONTRARE L’ ISTITUZIONE  SCELTA NELL’ELENCO INVIATO IN 
ALLEGATO: 

1_______________________________________________________________________________ 
 
SI DICHIARA INOLTRE AI FINI DELLE PRENOTAZIONI RELATIVE AL TRASPORTO E ALLA 
VISITA AL MUSEO  PRESCELTO, CHE IL GRUPPO E’ COMPOSTO DA N. 
 PERSONE CIRCA.                                                                                              =============== 
 

ABBIAMO PARTECIPATO ANCORA ALL’INIZIATIVA:            sì                    no 
 
CONSEGNEREMO IL GIORNO DELLA VISITA IL PROSPETTO COMPLETO DI INDIRIZZO ED ANNI 
COMPIUTI DEI PARTECIPANTI, (utilizzando solo il modulo allegato al programma)  INOLTRE  
TRE GIORNI PRIMA DELL’INCONTRO COMUNICHEREMO PER TELEFONO IL NUMERO DELLE 
PERSONE, ANCHE COME CONVALIDA DELLA DATA RELATIVA ALL’INCONTRO. (siamo consapevoli 
che in caso di disdetta della visita e la mancata comunicazione entro i tre giorni, comporta da parte 
nostra, il pagamento di una penale a Trentino trasporti. 

 
DATA_______________________ 
                                                                                                          IL PRESIDENTE/REFERENTE 
 

 ----------------------------------------------                                                                                                        

● COMPILARE  IL MODULO IN OGNI SUA PARTE E SPEDIRE TRAMITE FAX.  

AL NUMERO    0461984331  
ENTRO IL 31 DICEMBRE 2011. 

 


