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                                                                                   Al Direttore  Responsabile  dell’Hospice                                                                      

                                                                                    ________________________________
                                                                                   Via _____________________________
                                                                                   E mail____________________________
Oggetto: Autorizzazione al ricovero in Hospice extraregionale
Vista la richiesta, assunta al protocollo distrettuale al n°__________ del __________________________  
di ricovero in Hospice dell’assistito  ______________________ nato/a il _________________________
e residente in Napoli  alla via   _________________________________________________________  ;   
tenuto conto della disponibilità di codesta struttura ad accogliere il/laSig./Sig.ra____________________    
____________________nato/a______________________________,il___________________________

affetto/a da  _______________________________________________________________ ;
preso atto della  retta  giornaliera  prevista  dalla Delibera/ Decreto n° _______________________della 

Regione__________________
valutata la documentazione relativa all’autorizzazione sindacale e di accreditamento di codesta Struttura,
si autorizza il ricovero del Sig./Sig.ra_____________________________________________
 con decorrenza dalla data di comunicazione di ricovero da parte di codesta Struttura.

Si provvederà ad emettere la Determina Dirigenziale per il relativo impegno di spesa. 
Il Responsabile U.O.Fasce Deboli e Cure Domiciliari                   Il Direttore  Responsabile
      Dott. 




                                              Dott. 
______________________________________________________________________________

 N.B. Per la fatturazione elettronica bisogna utilizzare i seguenti dati:

· ASL NA1 CENTRO Via Comunale del Principe 13/a - 80145 Napoli - P.IVA 06328131211
· Codice Univoco Ufficio_____________________________________________
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