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CERTIFIED

www.rsapralboino.net MANAGEMENT

OGGETTO: Richiesta di accesso al "CENTRO DIURNO INTEGRATO"

Il sottoscritto/a nato/a

il residente in

tel. Codice Fiscale

Tessera Sanitaria N° Medico Curante tel.

Visto e presa conoscenza delle norme del regolamento interno del CENTRO DIURNO INTEGRATO
della Casa di Riposo di Pralboino, senpre consultabile sul sito della Fondazione www.rsapralboino.net

CHIEDE

di essere accolto nel CENTRO DIURNO INTEGRATO della Casa di Riposo di Pralboino accettando
incondizionatamente le norme e disposizioni previste dal Regolamento.
Allego alla presente la richiesta medica e la scheda informativa predisposta dal mio medico curante e
rimango in attesa di una benevola accettazione.

DICHIARA

che ai sensi dell'art. 433 C.C. e segq., si fara carico del pagamento dei servizi richiesti ed usufruitti. I

richiedente o il Signhore/a parente dell'interessato, si impegna a
versare e/o ulteriori aumenti, che in ogni caso dovessero essere deliberati dal Consiglio di
Amministrazione dell'Ente.

Pralboino, 1 ...ccoovveiiiiiiiiiiiia,

IL RICHIEDENTE

Allegati: Certificato medico Asl
Carta identita
Tessera sanitaria
Verbale invalidita
Copia Vaccinazioni COVID
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