
(cognome) (nome)

RSA posto nella Residenza Sanitaria Assistenziale

MA mini alloggio protetto per anziani

personalmente dall'aspirante

dal Sig./Sig.ra

(cognome) (nome)

residente a

(CAP luogo) (prov.)

in Via n.

tel. cell.

mail

parentela ev.

dal Comune di

Altro

Documenti importanti da allegare alla presente domanda:

INIZIATIVA PER LA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

1.  Scheda di inserimento compilata dal medico curante

2.  Scheda Brass compilata dal medico curante

Si prega di rispondere a tutte le domande

DOMANDA  DI  AMMISSIONE

3.  Scheda di inserimento compilata dai famigliari

5.  Fotocopia carta identità e Tessera sanitaria

concernente il Sig./Sig.ra

Spazio riservato all'Ente

4.  Certificazione invalidità Civile INPS e Esenzione per invalidità o/e per patologie

FONDAZIONE "Giuseppe e Giuliana Ronzoni" ONLUS                                                                                                                      
Via degli Orti 14 - 21023 BESOZZO (VA) - Tel. 0332 770216 - Fax 0332 970682                                                                                                                                                      
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Sig./Sig.ra
(cognome) (nome)

nato/a a il
(CAP e luogo) (prov.)

residente a in Via n.
(CAP e luogo) (prov.)

       stato civile

         CELIBE/NUBILE     CONIUGATO/A SEPARATO/A

         DIVORZIATO/A     VEDOVO/A

       nominativi della famiglia convivente:

maschi femmine

       n.figli

Titolo di studio analfabeta scuola media diploma

scuola elementare scuola professionale laurea

altro:

        vive solo

        vive solo con badante

        vive con altro famigliare/convivente

        vive con altro famigliare/convivente e badante

        vive con altre persone non parenti e/o partner

       ha perso l'autonomia fisica/psichica 

       la famiglia non è in grado di provvedere 

       vive solo 

       l'alloggio non è idoneo 

       altro 

       A DOMICILIO SENZA ALCUNA ASSISTENZA

       A DOMICILIO CON ASSISTENZA DOMICILIARE SAD

       A DOMICILIO CON ASSISTENZA DOMICILIARE ADI - VOUCHER SOCIOSANITARIO

       A DOMICILIO CON FREQUENZA CENTRO DIURNO

       RICOVERATO IN OSPEDALE DI ____________________________________________________________

       RICOVERATO IN RIABILITAZIONE A _________________________________________________________

       OSPITE IN ALTRA RSA (specificare) _________________________________________________________

       ALTRO__________________________________________________________________________________

    (cognome e nome)                           (luogo e data di nascita)                             (rapporto di parentela)

DATI DELLA PERSONA DI CUI SI CHIEDE IL RICOVERO

Motivi della domanda di ammissione

Situazione del soggetto alla data della domanda:

Situazione abitativa al domicilio:



Soggetto con indennità di accompagnamento sì

no domanda presentata

no

Percentuale di Invalidità riconosciuta %

Situazione Pensioni

Impegnativa per il pagamento della retta:

GARANTE:

Iniziativa della domanda

       Il soggetto stesso 

       Famigliare o affine 

       Assistente sociale o altri servizi 

       Medico 

       Tutore 

       Altro 

ELENCO DEI PRINCIPALI PARENTI PER CONTATTI

Nome del Medico curante

Altre note eventuali

Data: FIRMA DEL RICHIEDENTE

L'ammissione definitiva degli Ospiti in Istituto è subordinata ad un periodo di prova di 15 giorni. Se la prova risultasse negativa a

giudizio della Direzione, l'Ospite non sarà ammesso. (Art. 7 Regolamento)

Il presentatore della domanda dichiara di aver preso visione dell'informativa e di prestare il consenso per il trattamento dei dati

raccolti con la presente domanda (ai sensi dell'art. 13 Reg. UE 2016/679), come da modulo allegato.

       Invalidità IO

 (specificare cognome, nome, indirizzo, telefono della PERSONA che firmerà il contratto come garante) - A carico dello Stato, di 

Comuni o di altri Enti pubblici (specificare circa la pratica di impegnativa: già definita, in corso, da definire)

       Reversibilità SO

      Anzianità/Vecchiaia VO

COGNOME E NOME INDIRIZZO TELEFONO O MAIL

      Nessuna pensione

      Tipologia speciale di guerra o infortunio sul lavoro




