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Prot. n. 318/AP 
Napoli, 3 Ottobre 2014  

A tutti i Rappresentanti Legali 
dei Centri Associati ASPAT  
Macroarea Riabilitazione  

e Socio-Sanitario  
 Loro Sedi 

 

URGENTISSIMO URGENTISSIMO URGENTISSIMO URGENTISSIMO ----    INDIFFERIBILEINDIFFERIBILEINDIFFERIBILEINDIFFERIBILE    
 

Oggetto: Adozione del modello di Adesione all’Accordo Regionale 
                Nuove tariffe Socio-Sanitarie per RSA – CDI – ex art. 26 > 240° giorno.  
 
 
  Gentili Colleghi Associati, 

ad esito dell’Assemblea di Macroarea del 25/9/2014 Vi alleghiamo, in uno alla presente, il 

testo (in formato word) da trasporre, senza alcuna modifica, sulla Vs. carta intestata e  

 

DA INVIARE NEL PIU’ BREVE TEMPO POSSIBILE 

 

in pec agli indirizzi indicati, in considerazione dell’imminente scadenza dei termini 

dell’Accordo. 

Precisiamo che la raccolta di detti modelli di adesione è condizione indispensabile per 

avviare la fase successiva rappresentata dalla sottoscrizione degli accordi transattivi, a 

valenza tombale, finalizzati alla riscossione degli arretrati, così come previsto dall’Accordo 

del 16-17 settembre c.a. 

 

 Certi della Vs. attenzione al riguardo, restiamo in fiduciosa attesa delle Vs. 

tempestive comunicazioni. 

 

 Mille cordialità. 

 

 

 

 

 

  

All. modello di adesione Accordo Regionale 
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Al Sub Commissario governativo 

per l’attuazione del  

Piano di Rientro del Settore Sanitario 

Dr. Mario Morlacco 

 

p.c.     Al Dr. Mario Vasco 

Direzione Generale  

per la Tutela della Salute 

ed il Coordinamento del  

Sistema Sanitario Regionale 

 

REGIONE CAMPANIA 
Centro Direzionale Is. C3 

80143 Napoli 

 

p.c. ASPAT – Associazione Sanità 

 Privata Accreditata Territoriale 
 Centro Direzionale Is. E3 

 Torre Avalon 

 80143 Napoli 

Luogo, ___ / ___ / ___ 

 

 

 

 

 

 

Oggetto: Dichiarazione di adesione alla proposta regionale di Accordo del 16-17 

settembre 2014 relativa alla rideterminazione delle nuove tariffe socio-

sanitarie e riconoscimento transattivo e tombale dei conguagli riferiti al 

periodo 3/8/2009 – 31/12/2013. 

 

 

 

Il sottoscritto _______________________________ (C.F. __________________________)  

nella qualità di  rappresentante legale    della scrivente società, avente  Codice  Regionale   

n.  _____________,  in relazione all’Accordo Regionale intercorso in data 16-17 settembre 

u.s. tra la Struttura Commissariale della Regione Campania e le Associazioni di Categoria, 

maggiormente rappresentative della Macroarea Riabilitazione e Socio-Sanitario, riguardante 

la rideterminazione delle nuove tariffe RSA e CDI, i cui contenuti sono stati argomentati e 

dibattuti nel corso dell’Assemblea ASPAT del 25/9/2014, 

 

 

CARTA INTESTATA 

Inviata a mezzo mail   commissariato.sanita@pec.regione.campania.it                       

                                      dg.04@pec.regione.campania.it 

                                      aspat@pec.it  
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DICHIARA 

 

la incondizionata adesione del Centro rappresentato a quanto sottoscritto dalla propria 

Associazione di Categoria, così come da relativo verbale allegato ed in corso di adozione da 

parte dell’Ente Regione. 

Resta inteso che l’accettazione di cui sopra, espressa entro il termine perentorio del 15 

ottobre c.a., è subordinata al riconoscimento degli arretrati, relativi al periodo 3/8/2009-

31/12/2013, nella misura prevista dai conguagli in sede transattiva, anche in presenza del 

superamento del tetto di spesa, sia esso di Macroarea che di Struttura. 

 

 In attesa di riscontro alla presente, stesso mezzo, invia deferenti saluti. 

 

 

      Il Rappresentante Legale 

 

      _______________________________ 

 

 

All. Verbale Tavolo Regionale del 16-17 settembre 2014 










