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Il sottoscritto………………………………………….……………………..ospite presso la Residenza 

Sanitaria Assistenziale  dal………………………….………..……..

DELEGA

Senior  Residence  s.r.l.  all’espletamento  delle  pratiche  presso  l’ASL  relative 

all’approvvigionamento  di  ausili  per  l’incontinenza per il  periodo di  permanenza  in 

struttura.

L’Ospite/ Tutore

…………………………………………….

Il delegato

…………………………………………
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