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SETTORE SOSTEGNO E PROMOZIONE SOCIALE 

 

 

DOMANDA DI OSPITALITA’ 
 

 

Il sottoscritto ___________________________ nato/a a ____________________ 

il _________________ residente in _____________________________________ via 

__________________________n. ____  Cap. _________ Prov. ___________ 

Codice Fiscale  __________________  ASL  ______________ Tel.  __________  

 

IN CASO DI DOMANDA PRESENTATA 

IN NOME E PER CONTO DEL PROPRIO CONGIUNTO 

 

il Sig. ______________________________ in qualità di ____________________ 

del Sig. ________________________________nato/a a ____________________  il ____________  

residente in ______________________via _________________  n.____ Cap._________ Tel. 

_______________ A.S.L. di appartenenza ________ 

Codice Fiscale _____________________  

 

CHIEDE 

di poter essere ospitato nella Residenza Protetta “S. SPIRITO” 

 

All’uopo dichiara:  

- di essere in grado di corrispondere in proprio la retta stabilita � si    � no 

- di dimorare attualmente presso ________________________________________ 

- di essere in condizioni fisiche di: 

       � autosufficienza 

       � semiautosufficienza 

    � non autosufficienza 

A tal fine dichiara di aver preso visione del regolamento e dell’ammontare della  retta in  vigore al 

momento dell’effettivo ricovero, impegnandosi comunque (ai sensi dell’art.433 del Codice Civile) 

ENTRO IL 5° GIORNO DEL MESE SUCCESSIVO al pagamento della retta di degenza e degli 

eventuali successivi aggiornamenti approvati con delibera della Giunta Comunale. 

 

 



Il recapito dei familiari o parenti da contattare per ogni evenienza è il seguente: 

 

Cognome e Nome ___________________________________________________            residente 

in ________________________via _____________________________ telefono 

_____________________ grado di parentela ______________________ 

 

Cognome e Nome ___________________________________________________            residente 

in ________________________via _____________________________ telefono 

_____________________grado di parentela _______________________ 

 

La presente domanda, debitamente compilata in tutte le sue parti, deve essere consegnata 

unitamente all’apposito certificato del medico curante relativa allo stato di salute, alle patologie 

pregresse in atto ed alle terapie praticate. In caso contrario sarà ritenuta nulla, la stessa verrà ritenuta 

valida fino a sei mesi dalla data di presentazione. 

 

L’ammissione è subordinata al giudizio di idoneità da parte del medico responsabile della struttura.  

 

All’accoglimento dell’ospite dovranno essere presentati i seguenti documenti: 

• libretto di pensione (in caso di integrazione della quota sociale da parte del Comune); 

• certificazioni sanitarie (come da scheda sanitaria Allegato A); 

• libretto sanitario; 

• codice fiscale; 

• carta d’identità; 

• attestato di invalidità (per chi ne è in possesso). 

 

Alla presente viene allegato il REGOLAMENTO DELLA STRUTTURA, la presentazione e la 

firma di codesta domanda, ne comporta la conoscenza e l’approvazione. 

 

Il sottoscritto dichiara di essere stato informato che il Comune di Pietra Ligure utilizzerà i dati 

contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini propri della 

Pubblica Amministrazione (Legge n.675/96). 

 

 

Addì, __________________ 

 

 

 IL RICHIEDENTE     I PARENTI COOBBLIGATI  


