






Spett. ASP – MONTEVARCHI








           Via Pascoli 45

                                                                              52025 Montevarchi (AR)
                                                                                         
   Email: casariposo@asp-montevarchi.com



               direttore@asp-montevarchi.com 

                                                                                            
   Sito internet:   www.asp-montevarchi.com
DOMANDA DI AMMISSIONE  NELLA  R.S.A.  DI MONTEVARCHI.

Il sottoscritto/a      
Nato a                                                                                                                                                                                                                                                                                              

Il                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Residente in (indicare città e indirizzo)         

Telefono  
Indirizzo mail                                                                                                                                                             

C H I E D E

L’ammissione presso la ASP-MONTEVARCHI (ex Casa di Riposo di Montevarchi) del

Sig/ra                                                                                                                                                     

Nato/a a                                                                                                                                                 

Il                                                                                                                                                           

Codice Fiscale                                                                                                                                      

Residente in (indicare città e indirizzo)                                                                                                     

Telefono                                                                                                                                                                                

Nella sua qualità di: (specificare se il firmatario è Amministratore di Sostegno dell’interessato oppure il grado di parentela con il medesimo)           
E DICHIARA
Che il Sig/ra interessato al ricovero in RSA:

E’ in possesso del voucher di autorizzazione all’ingresso in RSA per il periodo ________________ ovvero a tempo indeterminato, rilasciato dalla USL ____________________________________ in data ____________________.

ovvero

Non è in possesso del voucher di autorizzazione all’ingresso in RSA e pertanto la presente richiesta viene avanzata a titolo privato.

(cancellare le voci che non interessano in modo che sia chiaro se si è in possesso del voucher oppure no).
Il ricovero per il familiare suddetto viene richiesto per (cancellare la voce che non interessa affinchè sia chiaro se si chiede il ricovero a tempo determinato e definitivo):
· un periodo continuativo, in via definitiva (facendo comunque salva la facoltà di lasciare in ogni momento la Residenza, dandone comunicazione con almeno sette giorni di preavviso)

· un periodo temporaneo, possibilmente dal                                 al  
                                  .

IL SOTTOSCRITTO SI I M P E G N A

1) A pagare, per conto del suddetto, la retta di ospitalità e mantenimento presso la RSA (ex Casa di Riposo) nella misura di volta in volta determinata dalla ASP Montevarchi ed a sottoscrivere apposito contratto con quest’ultima, disciplinante gli obblighi ed impegni reciproci fra le parti conseguenti all’accoglimento nella RSA.
2) A fornire ai responsabili della Struttura tutte le informazioni richieste in merito al sig./ra ________________________, utili ai fini della determinazione dell’ingresso in Struttura ed alla migliore organizzazione di vita all’interno della Struttura stessa, in caso di accoglimento della presente domanda.

Il sottoscritto, per nome e per conto del Sig./ra _____________________________ dichiara di accettare le condizioni di ospitalità ed i servizi offerti all’interno della ASP - MONTEVARCHI, così come le disposizioni ed i criteri organizzativi, dei quali si dichiara a conoscenza.

Il sottoscritto autorizza inoltre l’Azienda ASP - MONTEVARCHI all’utilizzo ed al trattamento dei dati personali del ricoverato, acquisiti con la presente domanda di ingresso o acquisibili in seguito alla permanenza dell’ospite presso la Struttura, ai sensi del D.Lgs n. 196/2003 e successive modifiche.

__________________, li ______________                                                 IN  FEDE










____________________ 

MODALITA’ DI COMPILAZIONE E PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA.

Ai fini dell’esatta compilazione della domanda si consiglia:
· Di riempire in ogni parte la presente domanda avendo cura di cancellare le parti che non interessano.
· salvare il file sul proprio computer.

· completare in ogni parte il file salvato, aggiungendo le informazioni richieste.

· spedire il file compilato allegandolo alla mail da inviare al seguente indirizzo: 

casariposo@asp-montevarchi.com  oppure direttore@asp-montevarchi.com                oppure presentare la domanda direttamente alla  ASP – Montevarchi in Via G. Pascoli 45 a Montevarchi  (la mattina dal lunedì al venerdi, dalle 8,30 alle 13,30).

In caso di presentazione della domanda per via telematica l’Azienda si riserva di accogliere la firma del presentatore al momento dell’eventuale ammissione in RSA dell’interessato.

CRITERI DI AMMISSIONE NELLA RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE.

Prima di procedere alla eventuale ammissione nella Residenza del richiedente, l’Azienda si riserva di valutare, con il proprio personale, le condizioni psico-fisiche dell’interessato e di verificare la sussistenza delle condizioni tali da garantire il mantenimento e l’adeguata assistenza dello stesso in questa Residenza Sanitaria Assistenziale.

