
	La sottoscritta                       nat     a                           prov.              il 

	residente a                                                        prov.                cap 

	in via                                          n°          tel.                          stato civile  

	tessera sanitaria                                codice fiscale  

	tipo di pensione                           invalidità civile           legge 104/92     о   SI    о  NO     

	indennità di accompagnamento       о SI            о     NO                   о  pratica in corso

	grado d’istruzione                                          professione svolta 

	attuale collocazione          □  a casa propria         □  in ospedale        □   altra struttura

	□ presso familiare residente a                                   prov.            cap  

	in via                                                                     n°               tel.  


Richiesta di:
(  Buono sociale ANNO 200___    (Allegati: Certificazione ISEE - Copia verbale invalid. civile)
(  Voucher sociale ANNO 200___                            (  Mini alloggi protetti

(  Servizio di Assistenza Domiciliare                        (  Servizio Telesoccorso

· Servizio trasporto                                                (   Servizio pasti                                            

(  Centro diurno integrato sede di ___________

· Ricovero temporaneo in RSA per:            о Sollievo            о Pronto intervento              

· Inserimento in RSA di:

(specificare l’ordine di preferenza contrassegnando le sedi con i numeri da 1 a 8)

	_ Albino 
	_ Gazzaniga

	_ Alzano Lombardo
	_ Leffe

	_ Casnigo
	_ Nembro

	_ Gandino
	_ Vertova


· RESIDENTE DOC (come da regolamento della RSA scelta prioritariamente e ubicata nel comune di residenza del richiedente)              SI ________      NO _________

(  Altro servizio (specificare): ____________________________________
	Familiare o persona di riferimento:

	

	Cognome e nome                               grado di parentela 

	nato/a                          il                        residente a                            prov.     

	in via                                              n°            cap                      tel.     


	Cognome e nome                               grado di parentela 

	nato/a                          il                        residente a                            prov.     

	in via                                              n°            cap                      tel.     


	Cognome e nome                               grado di parentela 

	nato/a                          il                        residente a                            prov.     

	in via                                              n°            cap                      tel.     



Luogo e data
 __________, LI’_____________
Firma dell’interessato

__________________________
Assistente Sociale _____________________
Per i richiedenti impossibilitati alla firma

La su estesa dichiarazione è stata resa dalla  Sig.ra _____________________, impossibilitata alla sottoscrizione (D.P.R. n°445 del 28/12/2000, art.4), in presenza del funzionario incaricato previo accertamento dell’identità mediante conoscenza diretta o esibizione del documento ___________________ n° ____________ rilasciata da __________________________ il ____________

Luogo e data
 __________, lì_______________
                                                                            Il funzionario incaricato

                                                                                         (Assistente Sociale ____________ )

  






______________________________
Mod.RSA/Res.


AMBITO TERRITORIALE VALLE SERIANA


SERVIZIO ANZIANI


MODULO DI RICHIESTA PER L’ACCESSO AI SERVIZI (A)


COMUNE DI ALBINO





Ai sensi del decreto legislativo n°196/03 “Codice della privacy” si autorizza il trattamento dei dati personali








