MODELLO B

Carta intestata
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Legale rappresentante della RSA o Struttura
specializzata che presta servizi socio-assistenziali

DICHIARO
Che il Sig./Sig.ra i
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a) € / sara ricoverato dal........ccccovceeeiicciee e, o
b)la retta mensile complessiva per il ricovero e
c)la quota a carico del SSN €........ocoveveivciiieeieieee, ,

In fede

FIRMA



