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	Azienda SocioSanitaria Ligure 5
Direzione SocioSanitaria
PUA RESIDENZIALITA’
Sede centrale: Via XXIV Maggio 139 - 19124 La Spezia
Tel. 0187/533507 - 533574 - 533955 

 Fax 0187-5351136




DOMANDA DI AMMISSIONE

CENTRO DIURNO II LIVELLO
(DEMENZA TIPO ALZHEIMER - DISTURBI COGNITIVI)

     
Si richiede inserimento presso il Centro Diurno di II livello per:
Cognome__________________________________Nome________________________________
Nato/a _________________________________ (Pr.         ) il   _______________________ 
Codice Fiscale  [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
Sesso: M   F       Stato civile _________________________________ 
Residente a ________________ Via ______________________ N.______  Cap ________ 
Domiciliato (se diverso dalla residenza) in Via _____________________________ N._____ 
Tel ./Cell. ___________________________________________________________

La domanda è presentata da: 

 Dallo stesso 
Per conto dello stesso da
Sig./ Sig.ra 
Cognome__________________________________Nome________________________________
Codice Fiscale  [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
Residente in ________________ Via ______________________ N._____  Cap _________ 
Tel./Cell. ___________________________________________________________

In qualità di:

 Familiare ……………….. (specificare)

  Tutore/ Amministratore di Sostegno 
  Altro………………….(specificare)

Medico di Medicina Generale del richiedente ______________________________________ 

Si richiede inoltre

 Di accedere alla Quota Sociale per integrazione retta, presentando modulo ISEE socio-sanitario residenziale ed altra eventuale documentazione amministrativa richiesta dal Comune di residenza

Richiesta trasporto         
                                                                        
Si allega alla presente domanda: 
· Green pass (tre dosi)
· Documentazione prevista dal Comune di Residenza per eventuale integrazione retta (vedi quota sociale)
    
Luogo e Data _______________________ Firma ___________________________ 

 Consenso informato 
Il/La Sottoscritto/a nato/a il _________________________ 
residente a ____________________ Via ____________________________________ 
in qualità di (specificare) : ________________________________

autorizza il trattamento dei dati ai sensi del GDPR Regolamento UE 2016/679 e s.m.i.   
Luogo e Data _________________________    Firma _____________________
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