


ASOCIAȚIA ROZE –
CENTRUL REZIDENȚIAL DE ÎNGRIJIRI ȘI ASISTENȚĂ MEDICO-SOCIALĂ
Arad, STR. CONSTITUȚIEI NR.38
Telefon informații: 0740306516

CERERE DE REZERVARE LOC
Data  ____________

Subsemnatul/a_____________________________________, tel: __________________, aparținătorul lui ________________________________ solicit rezervarea unui loc în centrul rezidențial.  

Am luat la cunoștință următoarele:

· Cazarea în centrul nostru poate fi permanentă sau temporară, iar serviciile oferite sunt diferite, unele pot fi opționale și din această cauză pachetul de servicii se stabilește de comun acord cu beneficiarul;
· Tariful la pachetul de bază începe de la 100 lei/zi;
· Se pot face internări și pe perioade determinate (minim 3 săptămâni).

Perioada pentru care se dorește internarea este _________________ - ________________ (dacă se dorește internarea pe perioadă nedeterminată se lasă liber al doilea spațiu). 

La internare se semnează contractul și se achită taxa pe primele 15 zile de ședere, taxă care nu se returnează în cazul în care se renunță la contract.

Alte mențiuni: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

												







