Allegato:certificato medico su apposito modulo rilasciato dal Dott.

La presente domanda dovra essere firmata dal diretto interessato all’ammissione, alla presenza dell’addetto/a alla
consegna del presente modulo. In alternativa l’interessato potra allegare fotocopia di un documento di
riconoscimento valido. CE

In caso di incapacita psico-fisica dell’interessato, potra firmare, in sua vece, un parente dietro presentazione di ¢
un certificato medico attestante tale incapacita.

Data Firma dell’interessato RICHIE STA

Da compilarsi solo nel caso in cui il diretto interessato non sia in grado di sottoscrivere il presente modulo!!

RES

La presente richiesta di ammissione in struttura per anziani viene sottoscritta da:

Cognome Nome

Nato a il residente a

In qualita di
(indicare il rapporto di parentela o altro titolo di rapporto con l’interessato all’ammissione)

DOMANDA ed AUTO(C

Firma del Parente

Cognome

Cognome acquisito

N.B. Luogo di nascita

I dati da Lei forniti sono necessari a questa Amministrazione per [’erogazione della prestazione da Lei richiesta. La Luogo di residenza
mancata o incompleta indicazione dei dati puo comportare la mancata erogazione della prestazione o una prestazione

diversa da quella richiesta. I dati da Lei forniti saranno trattati ai sensi del codice in materia di protezione dei dati Via

personali e nel pieno rispetto del decreto legge n. 196/2003 e potranno essere comunicati solo ad altri enti pubblici

qualora coinvolti a vario titolo nell’erogazione della prestazione richiesta. Si rinvia all’articolo 13 della succitata Madre Fu

normativa per [’esercizio dei diritti a Lei spettanti. 1l titolare del trattamento dei Suoi dati é I'IPAB — Centro
Geriatrico Giovanni XXIII di Viterbo. Il Responsabile del trattamento é il Direttore della struttura presso cui Lei verra

Attualmente si trova presso: Casa di
eventualmente ammesso/a.

Clin

Inoltre si precisa che tutte le dichiarazioni contenute e rese nella presente domanda di ammissione e i documenti
allegati soggiacciono alle disposizioni di cui al D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i. , la falsita delle stesse € punita ai sensi delle
specifiche disposizioni previste dal vigente codice penale nonché delle leggi speciali in materia cosi come previsto Altr



1) i MOTIVI DELLA RICHIESTA, sono i seguenti:

2) sono state presentate altre DOMANDE ANALOGHE: No
Si

3) la PERSONA a CUI FARE RIFERIMENTO IN CASO DI BISOGNO ¢:

6) PERSONE CHE FORNISCON!
No

Si con frequenza n. ore a

7) eventuali SERVIZI SOCIALI E

Denominazione del servizio

Cognome Nome
Indirizzo Tel.
Cell. , in qualita i ( figlio/a, nipote, conoscente, ecc.)

4) il MEDICO CURANTE é:

Dott. Tel.

8) la CONDIZIONE ECONOMIC

Indirizzo dell’ambulatorio

5) lo STATO DI FAMIGLIA ¢ il seguente:

eventuale coniuge

Tipo/idi1
Ha presentato la dichiarazione dei re
INPS No Si Im
INPS No Si Im
STATALE No Si Im

Risparmi superiori a 5.160,56 Eur

figli conviventi e non : ( in mancanza dei figli, i nipoti in linea discendente)

Altre entrate, anche non soggette a
indennita di accompagnamento)
No Si Imy

Cognome e nome Indirizzo

9) sostiene mensilmente e in via co

- canone di locazione
- riscaldamento/condomir
- assistenza alla persona
di cui:
- a carico del richiedente
- acarico del parente



