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Contratto Ospiti Privato 

Art. 1 PRIVACY 

Notizie riguardanti lo stato di salute dell’Ospite devono essere richieste esclusivamente agli 
Infermieri della Casa ed alla Direttrice; colloqui con i medici sono possibili fissando un 
appuntamento tramite l’Infermiera Responsabile. 

Art. 2 RETTA 

• La retta giornaliera è fissata in € 91,00. 

• La retta comprende vari servizi vitto, alloggio, servizio di logopedia, fisioterapia, 
psicologia, assistenza sociale, animazione, servizio di lavanderia; non include il medico 
di base. 

• La retta mensile non include le eventuali spese personali (ad es.: parrucchiere, pedicure, 
manicure, l’acquisto di biancheria personale, farmaci). Sono a carico del responsabile, 
l’acquisto di biancheria, di indumenti personali e di prodotti per la toilette nonché viaggi e 
telefonate. Sono inoltre a carico prestazioni sanitarie non coperte dalla normativa vigente, 
qualora siano necessarie visite ospedaliere e/o specialistiche il trasporto nelle varie 
strutture è a carico dell’Ospite. 

• Il responsabile si impegna al puntuale pagamento della retta di ricovero mensile da 
versarsi entro i primi dieci giorni del mese per il mese stesso in segreteria. Qualsiasi 
variazione in tal senso deve essere concordata per iscritto con la Direzione. 

• La Casa si riserva la facoltà di variare la tariffa durante la permanenza in relazione 
all’incremento dei costi di gestione. In tal caso, l’interessato sarà avvertito e gli sarà 
comunicato 10 giorni prima dell’attuazione dell’aumento. 

• In caso di decesso dell’Ospite tutte le spese inerenti sono a carico dei familiari o degli eredi; 
verrà effettuata la restituzione della retta del mese in corso, la presenza verrà considerata 
fino al giorno delle esequie. 

 
QUALORA LE NORME SOPRAELENCATE PER QUALSIASI MOTIVO FOSSERO DISATTESE SI 

PREGA DI DARNE TEMPESTIVA COMUNICAZIONE ALLA DIREZIONE. 
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Cognome/Nome Ospite   _________________________________ 

Il garante legge, accetta e sottoscrive il contratto e il regolamento: 
Cognome/Nome (garante)  _____________________________________________________ 
Via    ____________________________________________________________________ 
Città    ___________________________________________________________________ 
Recapito tel.   ______________________________________________________________ 
E-mail   __________________________________________________________________ 
 
Dichiaro che in caso d’ulteriori comunicazioni attinenti le norme sopraelencate l’Istituto informi: 
Nome/Cognome   ___________________________________________________________ 
Via   ____________________________________________________________________ 
Città   ___________________________________________________________________          
Recapito tel.  ______________________________________________________________ 
E-mail  __________________________________________________________________ 
 
Data ______________                    Firma  
 

       _______________________ 
 
 

Visto  
 
 

La Direzione della “Casa San Pio X” 

Istituto Figlie di Santa Maria della Divina Provvidenza 
- SUORE GUANELLIANE - 

CENTRO SERVIZI PER ANZIANI “CASA SAN PIO X” 
Via Guido Rangoni, 39   -   31016 CORDIGNANO (TV) 

Tel.: 0438.99.90.34 - 0438.99.50.83      Fax: 0438.99.50.93     amministrazione@casapiox.it     casapiox.it 
Cod. Fisc.: 02477630582       P.I.: 01062811003 

 
 

mailto:amministrazione@casapiox.it
casapiox.it

