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DOMANDA DI ACCOGLIMENTO al CENTRO DIURNO PER ANZIANI

”IL GELSO” 

Il/la sottoscritta : Cognome _____________________________  Nome ______________________________

Nato/a a _____________________________________________________ il _________________________

Residente a ________________________ in Via ________________________________________________

Codice Fiscale __________________________ _________________ Tel :_________________​​​​​​​​​​​__________

CHIEDE

Di poter usufruire del CENTRO DIURNO per ANZIANI presso il Centro Polifunzionale “Il Gelso”

· A tempo determinato 

dal __________________ al ________________________

· A tempo indeterminato
Per

· Se stesso/a _______________________________________________________________________

· Il/la  Sig./Sig.ra ___________________________________________________________________

Nato/a a _____________________________________________________ il _________________________

Residente a ________________________ in Via ________________________________________________
Codice Fiscale __________________________ _________________ Tel :_________________​​​​​​​​​​​__________

Data ________________
FIRMA DEL RICHIEDENTE


__________________________________________ 

Ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/02/2000, la sottoscrizione non è soggetta ad autenticazione ove l’istanza venga presentata unitamente alla fotocopia del documento di identità del sottoscrivente.

ALLEGATI:

· Tessera sanitaria

· Carta d’Identità

INPEGNO DI SPESA

Con la presente il sottoscritto ……………………………………………… in qualità di parente tenuto agli alimenti ( art. 433 C.C.) del/la Sig./ra ………………………………………… ……………………………………………………….. anche a  nome degli eventuali altri tenuti agli alimenti, si impegna a sottoscrivere la presente impegnativa di pagamento dell’intera retta di accoglienza del parente sopra indicato.

Data ______________________________________

Il dichiarante

_________________________________

Informativa ex. Art 10 Legge n° 675/96: I dati personali raccolti con questa scheda sono trattati al fine esclusivo della formulazione della lista di attesa e dell’iter di ingresso in struttura con modalità, anche automatizzate strettamente necessarie allo scopo. Il conferimento dei dati è facoltativo: in mancanza tuttavia non potremo dar corso al servizio. Titolare del trattamento è il Comune di Castel Goffredo cui la presente è rivolta, al quale potrà rivolgersi per esercitare i diritti di cui all’art. 13 ( accesso, correzione, opposizione a specifici trattamenti, ecc.).

Per i dati necessari e sufficienti, è possibile, in taluni casi doveroso, che ne sia data comunicazione a :

· A.S.L., Assessorato regionale alla sanità, Assicurazioni ed enti previdenziali per ragioni amministrative;

· Organi preposti alla vigilanza in materia sanitaria, polizia giudiziaria, per ragioni ispettive o per la stesura di certificazioni e referti;

· Altre strutture sanitarie per la richiesta di particolari accertamenti ed analisi.

Consenso: Letta l’informativa, consento espressamente al trattamento dei dati personali miei e/o del mio familiare per il quale la presente è formulata, per la gestione della domanda d’ingresso, e per le azioni connesse, come sopra specificato.
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