
13131	
  HOOPER	
  ROAD	
  
CENTRAL,	
  LA	
  70818	
  

TELEPHONE:	
  225-­‐960-­‐7900	
  	
  	
  	
  
	
  

	
  

	
  
Morrison	
  Hills	
  
    Retirement Community 
       “Where your home is still in Central” 
       _____________________ 

	
  
Charter	
  Resident	
  Deposit	
  

The	
  Charter	
  Resident	
  Deposit	
  identifies	
  individuals	
  who	
  have	
  an	
  earnest	
  interest	
  in	
  future	
  
residency	
  at	
  Morrison	
  Hills	
  Retirement	
  Community.	
  Once	
  the	
  Charter	
  Resident	
  Deposit	
  is	
  
received,	
  you	
  will	
  be	
  placed	
  on	
  the	
  Charter	
  Resident	
  List,	
  which	
  will	
  allow	
  you	
  the	
  opportunity	
  
to	
  pick	
  out	
  your	
  new	
  residence	
  prior	
  to	
  move-­‐in.	
  The	
  Charter	
  Resident	
  Deposit	
  is	
  refundable	
  at	
  
any	
  time	
  prior	
  to	
  move-­‐in.	
  Once	
  financing	
  for	
  the	
  construction	
  and	
  development	
  of	
  Morrison	
  
Hills	
  is	
  complete,	
  you	
  or	
  your	
  loved	
  one	
  will	
  be	
  assessed	
  prior	
  to	
  opening	
  to	
  determine	
  the	
  
appropriate	
  level	
  of	
  care	
  that	
  will	
  be	
  provided	
  for	
  you	
  at	
  Morrison	
  Hills	
  Retirement	
  Community.	
  
A	
  one-­‐time	
  $2000.00	
  deposit	
  is	
  required	
  to	
  hold	
  your	
  place	
  and	
  for	
  the	
  pre-­‐move	
  in	
  
assessment.	
  

Prior	
  to	
  move-­‐in,	
  after	
  your	
  assessment	
  and	
  your	
  level	
  of	
  care	
  is	
  determined,	
  you	
  will	
  be	
  
required	
  to	
  pay	
  your	
  first	
  month’s	
  rent	
  

Resident	
  Name:	
  ________________________________Age:	
  ____BD__/__/___Sex:	
  _____	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Assisted	
  Living	
   	
   	
   	
   	
   	
   Alzheimer’s	
  Care	
  

___	
  Studio	
   ___1	
  BR	
   ___	
  2	
  BR	
   	
   	
   ___	
  Studio	
   	
   ___	
  1	
  BR	
  

Additional	
  Resident	
  ___	
  Yes	
  	
  	
  	
  	
  ___	
  No	
  

ROOM	
  NUMBER	
  REQUEST:	
  ________	
   	
   	
   ROOM	
  NUMBER	
  REQUEST:	
  _______	
  

Deposit	
  Information:	
  Check	
  #	
  ________________________	
  

____________________________	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _______________________________	
  
Resident/Caregiver	
  Signature	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  MHRC	
  Representative	
  Signature	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date	
  

_________________________________	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _____________________________________	
  
Print	
  Name	
  and	
  Relationship	
  to	
  Resident	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Print	
  Name	
  
	
  

Contact	
  Information	
  
	
  
_____________________________________________________________________________________________	
  
Name	
   	
   	
   	
   	
   Address	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  City/State/Zip	
  

_____________________________________________________________________________________________	
  
Telephone	
  	
   	
   	
   	
   Mobile	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Email	
  Address	
  


