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DOMANDA DI INGRESSO NELLA R.S.D. DIL....cccvuvuinieninninnnnnns



Dati dell’interessato:

L7024 107 1 1 1 0 NOME .. e
Sesso Fo Mo Statocivile .......oooeiiiii. Data di nascita ........ooeveeviiiiiiiiiiieaene.,
LUOZO @I NASCILA .1ttt te ettt ettt et et e et e et et et et et e et e e et e et et e e et e e e s et e e e aernaeseeraens
Residenzain via ............cooooiiiiiiiiiiiiinnnn, n. ...... COMUNE ...eeneite e
Prov. ... C.AP. ............ Recapito telefonico ..............cooeiiiiiii i,
Domicilio (solo se diverso dalla reSIdenza) ..........cooviniiiiiri e
Carta Regionale dei Servizi — Codice Assistito (allegare copia) ..........coooviiiiiiiiiii

Carta d’identita (All€gare COPIA) ... .ovineirii ettt ee et et e e et et et et et et et e et e e e e ae e e
Codice Fiscale (Allegare COPIA) ........ouvirine et et e e e et e e e e e

Percentuale di invalidita (allegare COPIa) ...........ooiiiiiiirir e

Indennita di accompagnamento  Sio No O

Tipo di pensione di CUL USUTTUISCE. . ... ... entet ettt e et e et et et e et e e eeans

ESenzione tiCKEt SANIATIO POT .. ...utietiet it ettt ettt et et et et et et et et et et et ee et entenseneeneensaneeneaneas

Pratiche in corso per accertamenti di invalidita......... ... i

Dati della persona che presenta la domanda:

Rapporto con I’ospite:

N =101 =] - W PPN

e Tutore (N° decreto — allegare copia) [

e Amministratore di sostegno (N° decreto — allegare copia) [

LT L 1o
070741011 1 1< NOME .. e,
Datadinascita ........coceevviivnninninninnnnnnn, Luogo dinascita ........cevuvveiiiiiiiii e
Residenzain via ..............ocooeiiiiiiiiiinnn n..... (0703531111 R
Prov. ...l CAP. ... Recapito telefonico .........oovieiiiiiiiiii e

INAITIZZO B-MALL. .o e e e e e e e .




CHIEDE CHE

IL SIG(Cognome).......ccoeeeenrinrenrnnsonss (NOIME). . e ieniiiniieniannienetsestaescnasacnsonnsonasanns

e |In modo definitivo [J

e Con modalitadisollievo ]  dal ......ccovvvvevieiiiiieens Al

L’interessato ¢ informato della presentazione della domanda di ingresso in RSD?
Si 0O No [J
S M0, POICIE ...ttt e e e e

Ha presentato domanda in altra struttura? Si [ No L
R I 1o 0] (T PP

F Y030 1S) L 3 (16 L o) (0] o

Indicare il nome e il recapito telefonico del Medico di Assistenza Primaria

E’ consapevole che in caso di ammissione € prevista una retta socio-assistenziale a carico della famiglia e/o
(0 [=] 0] 0T 1= ST SSRSPPR

Sono parte integrante della presente domanda:
1. lascheda sociale (All. A)
2. eventuali relazioni educative e/o di altri specialisti
3. lascheda sanitaria (All. B)
4. elenco delle RSD della provincia di Bergamo

= Aisensi del D.P.R. nr.445/00 le dichiarazioni mendaci contenute nella presente saranno perseguibili
in base alla normativa vigente.

Firma del richiedente




Informativa ai sensi del D.lgs. 196/2003

| dati da lei forniti, anche di natura sensibile, saranno trattati, sia a livello cartaceo che informatico, al solo fine
di gestire la lista d’attesa per l’ingresso come ospite nella RSD, il conferimento dei dati & facoltativo, ma
Peventuale rifiuto comporta la mancata possibilita di inserimento in lista d’attesa. I dati potranno essere
comunicati a terze parti solo per le finalita indicate in precedenza e comungque secondo quanto previsto dai limiti
di legge. 1l titolare del trattamento ¢ I’RSD e il nome del responsabile & reperibile presso la segreteria. In ogni
momento potra esercitare i suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell’art.7 del D.Igs
196/2003.

[ Autorizzo al trattamento dei dati personali e sensibili secondo quanto sopra descritto.

(070704110) < TR NOME. .ot




