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	DOMANDA DI INGRESSO IN STRUTTURA
POSTO NON CONVENZIONATO CON APSS
	

	DATA DI EMISSIONE: 05/02/2018
	APPROVAZIONE: Direttrice, Anita Matteotti

	DIFFUSIONE: faldone modulistica
	RIFERIMENTO: Z/Servizio Qualità/ Modulistica


Spett.le “RESIDENZA MOLINO”
Azienda Pubblica di Servizi alla Persona
Via Molino, 11
38074 - Dro



(TN)
Oggetto: Domanda di accoglimento posto letto autorizzato e accreditato e non convenzionato per NON AUTOSUFFICIENTE.

Il sottoscritto (*) Sig./a _____________________________________________________
nato/a a ______________________________________ il 
_________________________
residente a ___________________________ in Via ___________________________________
(*) nel caso di incapacità o impossibilità alla compilazione e firma della domanda da parte del diretto interessato, la richiesta può essere sottoscritta dal tutore, da un procuratore, da un congiunto che si rende referente e garante.
Codice fiscale
(ALLEGARE FOTOCOPIA) _______________________________________
Proveniente da:
□
Ospedale o Casa di Cura
_______________________________________
□
Proprio domicilio

_______________________________________
DICHIARA
< di impegnarsi al pagamento della retta di degenza, stabilita annualmente da Consiglio di Amministrazione, a partire dalla data di ingresso in struttura;
< allega certificato medico attestante la necessità dell'ingresso in RSA, con dichiarazione di non autosufficienza
CHIEDE
di essere accolto presso la APSP Residenza Molino di Dro in posto letto autorizzato e accreditato e non convenzionato
DAL ______________________________
AL    ______________________________
FIRMA DELL'INTERESSATO O DI
UN REFERENTE PER TUTTE LE COMUNICAZIONI
______________________________________
IN QUALITA' DI





______________________________________
INDIRIZZO E-MAIL 




 ______________________________________
CELLULARE





 ______________________________________
IN CASO DI IMPEDIMENTO DEL REFERENTE
SI AUTORIZZA A DARE COMUNICAZIONE AL SIG./A
_______________________________________
IN QUALITA' DI





_______________________________________
CELLULARE





_______________________________________
Dro, ________________
Allegati:
a) consenso per il trattamento dei dati (Regolam. UE 16/679);
c) fotocopia codice fiscale e carta d’identità valida;
e) certificato medico attestante la non autosufficienza, diagnosi ed elenco terapie
f) mandato per addebito diretto SEPA Core
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