
 

         Al Sig. PRESIDENTE  

                                                                                          dell’ A.S.P PERGOLA 

                             Via Mameli  n. 6 

                   61045  PERGOLA  (PU) 

 

 

                 …l…sottoscritt…………………………………………………………………………… 

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

nat…a……………………………………………….… il…………………………………………... 

e residente a………………………………………………………………………………………….. 

in via……………………………………………..………….tel………………………...................... 

mail………………………………………………………..;  

 

C H I E D E 

 

□   di essere ospitat….. nell’Istituto per Anziani gestito da Codesto Ente; 

□   in qualità di…………………………………………………., il ricovero nell’Istituto per Anziani 

gestito da Codesto Ente, del/lla Sig………….………………………………………………, nat… a 

…………………………………….il…………………….e residente a……………………………... 

……………………in Via…………………………………………………………………………….. 

 

                  …l….sottoscritt…….si impegna /no  in caso di accoglimento della presente richiesta: 

 

□    a corrispondere mensilmente ed anticipatamente la retta di ricovero negli importi che risultano 

       fissati al momento della sottoscrizione del presente contratto, ed in quelli che venissero in   

       seguito stabiliti dall’Amministrazione dell’Ente; 

□    oppure al pagamento della retta sarà provveduto come segue:………………………………….. 

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

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

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

 

                   In caso di mancata accettazione degli eventuali futuri aumenti della retta  ...l.... 

sottoscritto: 

□    si impegna a lasciare l’Istituto; 

□    si impegna a ritirare dall’Istituto …..l…. Sig……………………………………………………. 

       e a ricondurl…..  al proprio domicilio. 

                   …l….sottoscritt….dichiara di aver  preso visione di tutte le norme previste dalla vigente 

Carta dei Servizi e di accettarle incondizionatamente. 

 

Luogo e data……………………………..                                      Firma 

                                                                                   

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

 

Allegare copia documento di riconoscimento in corso di validità del/i firmatario/i. 

Allegato modello privacy 



 

IMPEGNO AL PAGAMENTO DELLA RETTA (solo nel caso di domanda diretta dell’anziano con redditi 

insufficienti) 

 

 I…sottoscritt.. ,  …………………………, nato il…………………………. e residente 

a………………………………………………………………………..in qualità di………………………….…, 

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………, 

in relazione alla presente richiesta di ammissione al Vs. Centro per Anziani 

SI IMPEGNA...... 

unitamente al richiedente Sig…………………………………………, al pagamento in solido  della retta 

di ricovero vigente presso il Vs. Istituto per tutto il periodo di soggiorno del Sig……………………….. 

 

Luogo e data…………………………………. 

 

                                                                              F I R M A 

 

 

Allegare copia documento di riconoscimento in corso di validità del/i firmatario/i. 

 










