Residenza Sanitaria Assistenziale

Segesta

VILLA SaN CLemenNte

DOMANDA DI RICOVERO

Alla cortese attenzione del Direttore
Gestionale
RSA VILLA SAN CLEMENTE

DATA

Il Sottoscritto chiede l'inserimento presso la R.S.A. Villa San Clemente:

Cognome Nome

Indirizzo

Citta Cap. Prov.
Luogo di Nascita Data di Nascita

Codice Fiscale Tessera Sanitaria N°

o Richiesta per un soggiorno temporaneo
o Richiesta per un soggiorno a tempo indeterminato

Dati della persona di riferimento:

Cognome Nome
Indirizzo
Citta Cap. Prov.
Telefono Cellulare
Altri recapiti
Grado di parentela con il richiedente

Ai sensi della L.196/03 autorizzo ad utilizzare i dati indicati solo ed esclusivamente
al fine di comunicazione, informazione per le finalita inerenti alla gestione del rapporto medesimo

Firma del richiedente Firma della persona di riferimento
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Residenza Sanitaria Assistenziale

Segesta

VILLA SaN CLemeNte

RISERVATO ALL'UFFICIO CLIENTI

DATA DI
PRESENTAZIONE FIRMA
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Residenza Sanitaria Assistenziale

VILLA SaN CLemente

PROVENIENZA OSPITE: o Casa o Ospedale o Altra Struttura
(nome Struttura)

MOTIVO DELLA DOMANDA: o Necessita di ambiente sanitario tutelato
o Le cure familiari non sono piu in grado di adempire
alle esigenze sanitarie
o Altro

INIZIATIVA DELLA DOMANDA: o il soggetto stesso
o Familiari o affini
o Assistente sociale:
Cognome Nome

Telefono

Comune

o Tutore
o Medico
o Altro

Numero Figli: Maschi I:I Femmine I:I
Numero Fratelli I:I Numero Sorelle I:I

COME E’ VENUTA A CONOSCENZA DELLA NOSTRA STRUTTURA:

oAssistente Sociale oMedico alnternet
oPassaparola oPagine Gialle oAltro
STATO CIVILE: onubile/celibe oconiugato/a oaltro

LAVORO PRIMA DEL PENSIONAMENTO:
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