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DOMANDA DI INGRESSO IN RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE (R.S.A.)

Dati dell’interessato:

COBNOME.. . e NOME Lo ee e e eee e e e e eees
SessoFo Mo Statocivile .........ccovvvvviiiiiiiiiiiiin, Data di NASCItA .....ocoeeiiiiiiiiiiii e
Luogo di NaSCita ........coceeviiiiiiieeeeiciee e PrOVINCIA. ..o
Residenza in via ...........ccvvviiiniiiiiiie e n...oo...... COMUNE .o e
Prov. .o C.APP. ............... Recapito telefonico.............oooeeiiiiiiiiiii e
Domicilio (solo se diverso dalla reSIdENZa) ...t e
Carta Regionale dei Servizi (allegare copia frONte-retrO).................ceiii e i
Carta d'identitd (QlI@GAre COPIA).............. i e
Amministratore di Sostegno: St o No o Tutore: STo No O

TIPO di PENSIONE I: ... e
Tipo di invalidita:.................ccooiii % di invalidita civile:.........co..ooo

Indennita di accompagnamento: Sto  Noo

Esenzione ticket SANTTAIIO POI: .. ..o e e
PratiChe iN COTSO POI: . ...ooee e
CHIEDE L'INGRESSO IN: o R.S.A. (Casa di Riposo)

o In modo temporaneo dal .......................... al o In modo definitivo

Persona di riferimento per la presentazione della domanda:

Rapporto di parentela 0 GIUMAICO...............oiii e
COBNOME.....eiiii e NOME .ot e
Data di nascita............cooooooeeeiiiiiieiinn, Luogo di nascita .............ccoeevvvieeeiiieeeiee e Prov......ccoooiiiiiieeiiiieiie,

CAS I RIPOSO

%i,}? ROTTI ZAVARITT




RECAPITO €- MAIl ... e

Carta identita (allegare copia) .............ccccceeeeeii. Codice fiscale (allegare copia).................ccccovviieiiiiiiiiiiiiieeeeiine

Sono parte integrante della presente domanda:

1. la scheda sociale (All. A)

2. la scheda sanitaria (All. B)

3. eventuale verbale di riconoscimento dell’invalidita civile

4. autocertificazione (in All. A) del nucleo familiare originario (coniuge vivente e tutti i figli viventi)

5. eventuale atto di nomina dell' Amministratore di Sostegno / Tutore (o copia dell’istanza presentata)
Eventuale altra documentazione potra essere richiesta dall’Ente Gestore in caso di accoglimento della
domanda

Al SENSI DEL D.P.R. NR.445/00 LE DICHIARAZIONI MENDACI CONTENUTE NELLA PRESENTE SARANNO PERSEGUIBILI IN
BASE ALLA NORMATIVA VIGENTE.

Il sottoscritto dichiara di esprimere il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati
nel rispetto del Regolamento Ue 2016/679 e del D.Lgs. n. 196/2003 novellato dal D.Lgs. n. 101/2018. In mancanza
del consenso al trattamento dei dati, I’'Ente preposto sara impossibilitato ad erogare le prestazioni/servizi richiesti e
ad adempiere agli obblighi previsti dalla legge. Il titolare del trattamento é I'Istituto Casa di Riposo Caprotti Zavaritt
e il nome del responsabile é reperibile presso l'ufficio segreteria.

Data,....coccovvvenninn, Firma dell’interessato

N.B.: PER 1 CASI IN CUI L’INTERESSATO NON SIA IN GRADO DI SOTTOSCRIVERE LA PRESENTE DOMANDA
DI AMMISSIONE (DPR N° 445/2000 ART.4, COMMA 2) SI RICHIEDE AL COMPILATORE DI INTEGRARE DI SEGUITO:

Cognome e nome del compilatore delladomanda .........................cco

CogNome........covvviiiiiiiiiiiiieie, Nome..........oooiveiiiiiiinie, Firma

LA PRESENTE DOMANDA HA VALIDITA MASSIMA DI UN ANNO DALLA DATA DELLA SUA PRESENTAZIONE, SALVO
NECESSITA DI ULTERIORI CHIARIMENTI E/O INTEGRAZIONE DOCUMENTALE NECESSARIA ALLA RSA PER LA GESTIONE
DELLA DOMANDA E/O DELL’EVENTUALE INSERIMENTO IN STRUTTURA

Area riservata alla RSA Classe SOSIA Data

-

;

j, CAPROTTI ZAVARITT



