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La/Il sottoscritta/o ……………………………………., grado di parentela 

………………………     Telefono : ……………………………………. 

 

➢ Preso atto della Carta dei Servizi della Fondazione; 

➢ Preso atto del Regolamento per il ricovero in regime di libera solvenza; 

➢ Preso atto che il ricovero di cui si avanza istanza, rientra tra i Livelli Essenziali di 

Assistenza e quindi erogabile gratuitamente con oneri a carico del SSR; 

➢ Presa conoscenza dell’esistenza nel Territorio Cremonese di altre strutture socio 

sanitarie che erogano prestazioni riabilitative in regime residenziale;                                                                                                                

 

TUTTO CIO’ PREMESSO 

CHIEDE 

 

la degenza a totale solvenza per la/il signora/e………………………………………    

                                                                                            

 dal giorno …….………………., presso questo Istituto. 

 

Sistemazione in:  

o Camera singola     quota giornaliera    € 185 

o Camera doppia      quota giornaliera    € 155 

 

Pagamento cauzione presso Ufficio Ragioneria   

o € 1.800 per sistemazione in camera singola 

o € 1.500 per sistemazione in camera doppia 

 

Il ricovero in solvenza annulla le domande di ricovero in regime di convenzione col 

S.S.N 

 

MEDICO DI FAMIGLIA:________________     

 

Firma ………………………………                    

 

Data  ……./……./………… 

 

□Visto si autorizza 

□Visto non si autorizza per : …………………………………………………. 

 

 

 

IL DIRETTORE SANITARIO 

_______________________________ 


