	OSPEDALE CIVILE DI BUSCA

Divisione SS Annunziata

	Tel/fax  0171/945151
                                                                     info@ospedaledibusca.it


RICHIESTA DI INSERIMENTO REPARTO AUTOSUFFICIENTI
P.mo Signor Presidente


                                                                                                                             Ospedale civile di 

12022   B U S C A  C N

_ l _ sottoscritt_ _____________________________nat_ a_____________________ (__) il __/__/__

residente a ___________________________in Via _______________________Tel.______________

CHIEDE

Di essere inserito nel reparto Autosufficienti presso la divisione SS Annunziata sita in Via M. D’Azeglio 29 a Busca, a tal fine si impegna a garantire il totale pagamento della retta mensile, nella misura concordata con l’Amministrazione di codesto Ospedale e ad accettare eventuali aggiornamenti che in futuro si renderanno necessari.

Con la presente l’Ente ha consegnato il modulo “anamnesi e condizioni attuali”.

Data lì ____/____/____

                                                                                                              IN FEDE

                                                    



    __________________

Documentazione necessaria da consegnare per l’accettazione della domanda:

· Compilazione “anamnesi e condizioni attuali” da parte del medico di base dell’interessato.
	

	

	OSPEDALE CIVILE DI BUSCA

Divisione SS Annunziata

	Tel/fax  0171/945151
                                                                   info@ospedaledibusca.it


DICHIARAZIONE DI SCARICO DI RESPONSABILITA’
Il / La sottoscritto/a ____________________________________________________________ nato/a a _____________________________________________ il _________________ residente a _________________________________________________________________ Via__________________________________________________________________________ telefono ________________________

Nella sua qualità di (indicare il grado di parentela) ____________________________________ con la presente si impegna a garantire gli obblighi di natura finanziaria del richiedente.

Si impegna a comunicare alla struttura le necessità alimentari dell’ospite (dieta per diabetici, o per assunzione farmaci in particolare).

Busca, li’________________________.





 


                                                                                       Firma







                            __________________________
