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Al Presidente della Società Cooperativa Sociale
						“Il Quadrifoglio”
						Via Sette Martiri, 51/A    -  05019  Orvieto
                                                                telefono  0763/301332


Il/La  sottoscritto/a _________________________________________________________ 
residente in______________________________ cap.____________ prov.____________ via_____________________________________________________________________
in qualità di_______________________________________________________________
C H I E D E
che il/la Sig./Sig.ra ________________________________________________________
nato/a a___________________il________________e residente in __________________
via_____________________________________________________________________
possa essere accolto/a presso la Residenza Protetta “Casa di riposo San Giorgio”.
Con la presente, il sottoscritto si impegna al pagamento della retta di ricovero nella misura stabilita nella Struttura.
	Orvieto, lì___________________
											Firma 

________________________

Recapiti telefonici:_________________________________________________________

		        _________________________________________________________
                          
                             _________________________________________________________

DOCUMENTAZIONE RICHIESTA:

· certificato medico (MOD A/SAN 1) attestante la terapia e le malattie/disabilità di cui è portatore l’ospite o, in alternativa, eventuale lettera di dimissione ospedaliera o di altra struttura di ricovero.
· Carta d'identità e tessera sanitaria.
· eventuale tesserino sanitario di esenzione per patologia
· eventuale copia del verbale di invalidità
· eventuale dispositivo giudiziario di conferimento di incarico di AdS/Tutore

ENTE GESTORE: SOCIETA’ COOPERATIVA SOCIALE  IL QUADRIFOGLIO
Sette Martiri, 51/A – 05019 ORVIETO (TR) – Tel e fax 0763/301332 – 0763/393685                                                                                          E-mail: info@coopquadrifoglio.net
Cod. Fisc e Part. Iva: 00474900552 – Reg. Soc. Trib. Orvieto n. 1181
	



                              					    Al Presidente della Società Cooperativa Sociale						   “Il Quadrifoglio”

GARANZIA AUTONOMA DEL DEBITO

Io sottoscritto/a ___________________________________________________________ nato a _____________________________________________ il ___________________ residente in ______________________________________________________________ in qualità di ______________________________________________________________
del /della sig./sig.ra ________________________________________________________
ospite della Residenza Protetta “Casa di Riposo San Giorgio”, consapevole che il mancato pagamento anche di una sola mensilità comporterebbe le dimissioni dell’Utente dalla struttura e in osservanza di quanto disposto dall’art. 433 cod. civ.,
MI   IMPEGNO
al pagamento mensile della retta di mantenimento, nella misura di                                                 €........................+ iva .............. giornaliere, delle spese accessorie per il soggiorno nella suddetta Residenza Protetta, e dell’importo di eventuali danni determinati da incuria o danneggiamento volontario qualora non venisse saldato quanto dovuto con regolarità, cioè entro il quinto giorno del mese successivo a quello di riferimento. In caso di ricovero ospedaliero o pernottamento fuori dalla struttura, la retta viene decurtata per i giorni di assenza del 30%.

DATA, ______________________     FIRMA____________________________________




DOCUMENTAZIONE PRODOTTA:

certificato medico (Mod A/SAN1) attestante la terapia e le malattie dell'ospite
lettera di dimissione ospedaliera o di altra struttura di ricovero.
carta d'identità 
tessera sanitaria
tesserino di esenzione per patologia
copia del verbale di invalidità
dispositivo giudiziario di conferimento di incarico di AdS/Tutore
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