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SOLVENTE 
 
 

DOMANDA DI RICOVERO 
 

 
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 
 

nato/a __________________________________ (_____)  il _______________________________ 
 
residente nel Comune di______________________________________________________ (_____) 
 
Via _______________________________________________   n. _____ C.A.P_________________  
 
Cod. Fiscale _________________________________________ tel. _________________________ 
 
 
Rivolge rispettosamente domanda tendente ad ottenere il ricovero presso codesto Istituto ed 
allego, allo scopo, i seguenti documenti: 
 

□ certificato di residenza o autocertificazione; 
 

□ questionario sanitario (allegato A) 
 
 
Pandino, ____________________ 
 

             in fede 
 

______________________________________ 
 
 
Per comunicazioni rivolgersi a:  
 
 
Sig./ra _______________________________________ grado di parentela ___________________ 
 
residente a ________________________________________________________________ (_____) 
 
in Via ___________________________________________ tel. _____________________________ 
 
 



 
 
 
 

Modello di dichiarazione sostitutiva di certificazione di residenza 
(art. 2, L. 4 gennaio 1968, N. 15; art. 1, primo comma, DPR 20 ott. 1998, N. 403) 

 
 
 
 
Io sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
 
nato/a a  ____________________________ (_____)  il  __________________________________ 
 
residenza nel Comune di_____________________________________________________ (_____) 
 
Via _______________________________________________   n. _____ C.A.P_________________  
 
 

consapevole che in caso di falsa dichiarazione incorrerò in sanzioni penali e nella 
decadenza dai benefici eventualmente ottenuti  
 

 
DICHIARO 

 
 
di essere residente a ______________________________________________________ (_____) 
 
Via _______________________________________________   n. _____ C.A.P_________________  
 
 

Dichiaro, inoltre di comunicare tempestivamente l’eventuale cambiamento di residenza.  
 
 
Pandino, ____________________ 
 

 
 
in fede 

 
____________________________ 
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Dichiarazione di impegno al pagamento della retta di degenza.  
 
 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________ 
 
Residente nel Comune di___________________________________________________ (_____) 
 
Via _______________________________________________   n. ________   C.A.P____________  
 
in qualità di _________________________________  
 
 
assume l’obbligo di effettuare il pagamento delle rette relative al ricovero presso codesto Ente  
 
del/la Sig./ra _____________________________________________________________________ 
 
 
nato/a __________________________________ (_____)  il _______________________________ 
 
 

Dichiaro/a altresì che, venendo meno all’impegno assunto con la presente, si  
 
assoggetterà all’applicazione della procedure coattiva di legge, rinunciando sin da  
 
ora ad ogni opposizione.  
 
 
 
 
Pandino, ____________________ 
 

             in fede 
 

______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
Si allega Certificato di residenza. 


