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DICHIARAZIONE Dl IMPEGNO 

 

Io sottoscritto_________________________________________ nato a________________________ 

il______________________ e residente in________________________________________________ 

in possesso del parere favorevole al ricovero RSA per giorni_________________________________  

si impegna a corrispondere la quota parte della diaria a suo carico di euro____________________/die     

            Completamente 

            Parzialmente 

 

Data_____________________ 

                                                                                                          Firma 

                                                                                                                   _______________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Nel caso di dichiarazione resa da familiare / amministratore di sostegno / tutore: 

Il/la sottoscritta a___________________________________________________________________ 

nato/a a_______________________________il___________________________________________ 

in qualità di familiare / amministratore di sostegno / tutore si impegna a corrispondere la quota            

parte della diaria a carico del / della Sig./Sig.ra___________________________________________ 

nato/a a_______________________________il___________________________________________ 

di euro_______________/die. 

 

 

Data__________________  

          Firma 

                                                                                                                   _______________________ 


