	AÑO ________

tarifa de precios para nuevos ingresos

A los antiguos usuarios se les incrementará según lo previsto en el Reglamento Régimen Interno y Contrato firmado al ingreso. En otro caso se aplicará como máximo el  I.P.C correspondiente al año anterior


	1. DATOS DE LA ENTIDAD 


	Centro: 
	Núm. Registro 

	Titular: 
	C.I.F./N.I.F. : 

	Domicilio Social: 

	Localidad: 
	C.P.: 
	Provincia: 

	Tfno.: 
	Fax: 
	e-mail: 


	2. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL


	Apellidos y Nombre: 

	N.I.F.: 
	Puesto o Cargo que Ocupa: 


	3. TIPO DE CENTRO O SERVICIO 


	Residencia para personas mayores:      FORMCHECKBOX 
 Dependientes       FORMCHECKBOX 
 Con autonomía
	 FORMCHECKBOX 
Residencia para personas con discapacidad

	 FORMCHECKBOX 
 Centro de rehabilitación y reinserción social
	 FORMCHECKBOX 
 Centro de día/Estancias Diurnas    
	 FORMCHECKBOX 
 Centro de Noche/Estancias Nocturnas         

	 FORMCHECKBOX 
 Otros 


	4. NÚMERO DE PLAZAS (En su caso especificar por tipo de plaza)


DETALLAR LOS DISTINTOS PRECIOS MENSUALES ATENDIENDO AL TIPO DE USUARIO / SERVICIO / HABITACIÓN /…

	


EL PRECIO INCLUYE: 

	 FORMCHECKBOX 
 Alojamiento
	 FORMCHECKBOX 
 Alimentación/Dietas Especiales
	 FORMCHECKBOX 
 Transporte
	 FORMCHECKBOX 
 Atención Social
	 FORMCHECKBOX 
 Cuidados personales

	 FORMCHECKBOX 
 Lavandería
	 FORMCHECKBOX 
 Limpieza de instalaciones
	 FORMCHECKBOX 
 Actividades de tiempo libre
	 FORMCHECKBOX 
Fisioterapia 
	 FORMCHECKBOX 
 Terapia Ocupacional

	 FORMCHECKBOX 
 Seguimiento Estado Salud
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Los Servicios no incluidos se detallarán en hoja anexa especificando su régimen de funcionamiento y precios.
	ELTITULAR O REPRESENTANTE LEGAL

Fdo.: _______________________________________
	____________ a ____ de __________ de 20__
SELLO

















