ondazione San Riccardo Pampuri . ETS

Morimondo

Domanda di ricoverg

FONDAZIONE “San Riccardo Pampuri” ETS
Via Dante, 4 — Morimondo — MI — Tel. 02945405
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

Questa modulistica di ingresso (domanda e scheda sanitariaj & valida per linserimento in tutte ie RSA ubicate
nel ferritorio di ATS della Cittd Metropolitana di Milano.

L'obiettive & quello di farnire un quadro sinfetico ma esaustivo dei dafi e deile condizioni socio sanitarie della
persena che chiede di essere accolta in RSA al fine di valutamne lidoneftd di inserimento. Tutta lo modulistica
deve essere compliata in maniera completa e leggibiis.

GENERALITA DELLA PERSONA CHE PRESENTA LA DOMANDA
{COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL'INSERIMENTC PRESSO LA RSA)

Cognome e Nome

Data di hascha / / Luogo di nascita

inqualitd di O AdS Q Tutore QO Alfro, specificare

CF

Residente in CAP
Via / Corso

Recapiti telefonici:

E-mail: @

Altrl familiar e persone di riferimento:

Cognome e nome Grade di parentela Recapito telefonico
1)

2)

PER IL SIG./LA SIG.RA

Cognome e Nome

Data di nhascita / / Luogo di hascita

Codice Fiscale Et& Genere: AMUOF
Documento di identitd n, Scadenza / /
Codice Assistifo Codice Esenzione

Medico curante {Nome e recapito felefonico)

| Residente in CAP

Via / Corso Recapiio telefonico

Domicilio se diverso dalla residenza:

ATS di appartenenza Cittadinanza

Se cittadino extracomunitario;

Permesso di soggiomo O si O no Scadenza / /

RICHIEDE INSERIMENTO PRESSO LA RSA

if sottoscritto, al fine i adempiere o tutte le procedure di ingresso, si fard carico di produrre tutta la
documentazione richiesta. S impegno inolfre a comunicare alla R3A 'eventuale rinuncia
all'ingresso a seguito di eventi diversi fricovero in olfre strutfure, decesso, etc....)

Firma della persona o del richiedente data
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A402-MD004 Rev00 del 07/06/2018

DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

MOTIVAIIONE RICHIESTA INSERIMENTO

PROVENIENZA

Condizioni abitative non idonee

Vive solo/sola

Perdita autonomia

Quadro clinico compromeasso
Mantenimento/miglioramento capacitd
residue

Rischio permanenza al domicilio

Alfro {od es: problematiche soclofamiliari)

oodooQo

0o

a Daomicilio

O istituto diricovero per acuti {ospedale)
O Struttura psichiatrica

a Istituto diriakilitazione

O Altra RSA

a Altro: _

TIFOLCGIA DI RICOVERD

CONVENZIONE

O Tempo determinato
0 Lungocdsgenza

Nuclec Alzhelmer s Mo

O NO
a s, conil seguente ente:

CONDIVISIQNE DEL RICOVERO CON L'INTERESSATO

Bs NG, motivazions:

note:
SITUAZIONE ABITATIVA TUTELA
Con chi vive; A No T s
o Solo O  Amministrazione di sostegno / Tutela
a Coniuge Q In corso
2 Figl a Numero decreto: .
Q Alfiparent; ~ . o Alfrer -
0 Assistente familiare (ore/dig)
Nome e Cognome referente della protezione
giuridica [es. AdS, Curatore, Tutore, etc...):
o Alfro:
Dove vive:

a Abitazione gdeguarta

o AbitoZione parzdialmente adeguata
0 Abitazione totalmente inadeguata
Perché

Casa di proprietd

Affitio

Caosa ALER

Usufrutto

Alfrov

ooogo

Qualifice:

a Famiare: N

Q Altro (specificare qualifica; ad esemplo; Funzdonario
del Comune, Avvecato nomingio dal Tribunale, eic.)

Recapiti:
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO

DICHIARAZIONE ANTICIPATA DI TRATTAMENTO {Legde 219/2017 "Norme in materia di consenso informate e di
disposizioni anticipate di trattamento”)

s O NO
SITUAZICNE FAMILIARE SIUAZIONE ECONOMICA
. 0 Nessunhd pansione

- SEQE%?;% g G Anzianité/vecchioia
O Cellbe/nubile a Minima/sociale
0 Seoarato/a 0O Guerra/infortunio sul lavoro, efc

e Q Reversibilita
o Vedovo/a
Q Altror 0 in attesa di invalidita civile
o Fatell (N | . 'Q’ggg;fe,
Q Sorelle (N: ) % Percentuale: %
o Figh  (N: | % Indennitd accompagnamento
o Fglie (N | Osi0no Oln attesa

LIVELLO DIHSTRUZIONE / PROFESSIONE PRE PENSIONAMENTS / INTERESSI

Nessuna scolaritd
Licenzo slementare

Diploma medle infericri

Laureain,

Professione pre pensionamento

o
]
m}
a DBiplema medie superiore in
o
a
O
a

Interessi / hobby

REFE SOCIO SANITARIA E SOCIALE

Servizi / intervent Socio Sanitar affivi: I N0 3 si specificare):
O ADI {Assistenza Bomiclliare Integrata)

o CDI (Centre Ciurne Integrato)

0 Misure o sostegno regicnali (es. 31, B2, RSA Aperta, Voucher...)

Servizl / interventi Sociall attivi: A N0 O s (specificare):

a SAD Comuncle
0 Custode sociale - Portleraio Sociale — Alloggio protetto

0 Associgzioni di volontariato

L Altro (ad esempio: telescccorso, supporto vicinato, etc)
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DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO

COMEE" VENUTO A CONOSCENZA DELLA RSA

Direttamente
Servizio Sociale di: 3 Centri Socicli Teritoriali @ Ospedale
Medico di Medicina Generale (medico curante)
Medico specialista
Passaparola
Pubblicitd
Eventi/manifestazioni
Internet

Associazioni

oo ouJduoogn

DQCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI INSFRIMENTO!

CARTA DI IDENTITA/PERMESSC DI SOGGICRNO SE CHTADING EXTRACOMUNITARIO, IN CORSO DI VALIDITA
CERTIFICATO DI RESIDENZA O ATIO SOSTITUTIVO DI NOTORIETA' (AUTOCERTIFICAZIONE)

TESSERA SANITARIA

EVENTUALI ESENZIONI

VERBALE INVALIDITA

DCCUMENTO RELATIVO ALLA TUTELA {ad esempio copia procura, copia decreto di nomina
AdS, efc.)

& ACCERTAMENTI CLINICO DIAGNOSTICI RECENTI {SOLO ULTIMI & MESI)

FEEEEE

EVENTUALI NQTE/OSSERVAZIONI

Aisensi del D.L.gs. 196/ 2003 e dei Reg. UE 679/2016 si informa che | doti indicali saranno utilizzah
asclusivamente al fine di comunicazione/informazione per e finaltdr inerenti alla gestione dei rapporto
medesimo, come regolamentato nella relativa informativa della Struttura ricevente,

Datar___ f 120

FIRMA DEL RICHIEDENTE;
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SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CHTA’ METROPOLITANA DI MILANO

Cognome e Nome
Datadinascita ..... ../ ......../ ........

GILADRO CLINICO ! PATOLOGIE PRINCIPALI

D I R T T T I I

logo diNascita . ... e

INDICE DI COMORBILITA (CIRS)

DIAGNOS!

ASSENTE

LEVE

MODERATO

GRAVE

MOITO GRAVE

Patologie Cardiache (solo cuore)
Portatore di PM: ONO QS|

..............................................................

..............................................................

D

Ipertensione
(si valuta la severitd; gli organi coinvoltl
vanno considerali separatamente)

..............................................................

..............................................................

Apparato vascolare
isangue, vasi, midofle, milza, sistema
linfatico)

.............................................................

..............................................................

Appardto respiratorio
(polmoni, bronchi, frachea sotto la
laringe)

..............................................................

Occhi / O.R.L
{occhio, orecchio, naso, gola, lkarings)

.............................................................

.............................................................

Apparato digerente tratto superiore
(esofagoe, stomaco, duadeno, albero
biliare, pancreas)

..............................................................

..............................................................

Apparato digerente tratto inferiore
(intastino, emie)

..............................................................

..............................................................

Fegato
{solo fegato])

..............................................................

Rene
(solo rene)

............................................................

Apparato riprodutiivo e altre
potologie Genito-Urinarie (mammelia,
ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali)

..............................................................

..............................................................

Apparato Muscolo-Scheletro ¢ Cute
{musccli, schelstro, tegumenti)

..............................................................

R I T I I T Y Y

Patologie sistema nervoso
(sistema nervoso centrole e periferico; non
include la demenza)

..............................................................

..............................................................

Patologie sistema Endocrino-
Metabolico (include diabete, infezioni,
sepsi, stati tossici)

..............................................................

..............................................................

Stato mentale e comportamentaie
{include demenza, depressione, ansia,
agitazicne, psicosi)

..............................................................
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_ A402-MD003 Rev00 del 07/05/2018 |
SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA’ METROPOLITANA DI MILANO

MALATTIE INFETTIVE CONTAGIQSE IN ATTO

......................................................

ALLERGIE

QINON NOTE

.................................................................................................

TINO LIS, DUCHE TIPO. tiivir it st e eaasee e eer e v

INTERVENTI GHIRURGIC| E/Q RICOVERI OSPEDALIERI E RIABILITATIVI (NEGLI ULTIMI 12 MES!)

........................................................

ASPETTE CLINICO - FUNZIONALI

................................................................................................

Autonomia nel movimento

{& possibile barrare piv caselle)

A senza aivto/sorveglianza

A utilizzo in modo autonome degli ausili pet | movimento

U necessitd di aluto costante per la deambulazione

O mobilizzazione solo in poltrong efo cambi posturali o letto
O necessita di usare if sollevatore

U immobilitd o letto

Uilizzo qusili per la deambulazione

(& possibile barrare pit caselle)

U bastone

U carrozzing

U deambulatore / girello

Haltro..coiii e, T TPV SO

Autonomia igiene e cura personale

U senza civte / sorvegllianzct
Q aqivto parziale
O qiuto totale

Autonomia nell'uso dei servizi
igienici

U senza aiuto / sorveglionza
Q givto parzicie
d qiufo totale

Incontinenza vrinaria QnNo Qs
Catetere vescicole UneUsl Data ulfimo posizionamento: ... J— [20......
Presidi assorbenti CNo Qs
Nefro furostomia Qno Qs
Incontinenza fecale LINO Q81 T S10MIQ, SEAE oo e e e rer e

Qssigencterapia

Ane Qs Aeontinusa  Qdiscontinua

[anche senza conseguenze
fraumatiche)

Tracheostomiag Qe Qs (tipo di cannula)

Ventilazione Ono Qe Qinvasiva Cinon invasiva

Catetere venoso centrale (CVC) DN QIS SEUB .o i e

iesioni da pressione UnNo Ls) Sedel Stadio: Qi NQ Qv
Seder i Stadie:Q1QNQM QN

Alire lesioni cutanee LN LSl BB vt i i e e et e

{incluse ferite chirurgiche)

Cadute ricorrent Qno Qs Numero cadute nell'anno: ...
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SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA
DELLA ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO

DEFICIT SENSORIALI
lpovisus One Qst Cecitd assoluta Qs
Ipoacusicl o Qs Corretta con protesi UNo dsi - Sorditd assoluta Qs

DISTURBI COGNITIVI, COMPORTAMENTALL, DELL'UMORE £ PROBLEM! PSICHIATRIC

Stato di coscienza alterato

Uno Qs soporose U comay/stato vegetative (GCS.. ... /15)

/affaccendamento

Deficit di memoria Qno Os) Disorientamento QN0 Qsi: Qtemporale Ospazicdle
Disturiol del “r.]guc.jgg'o © QNG Q8L di Che PO -ov e e v
della comunicazione
Crisi d'ansia / aftacchi di panico Uno Qs )

Deflessione del fono dell'umore Ono Ost
frequenza
Deliri O~o Qs Allucinazioni O~o Qs
Aggressivitds Ono Qst  Ofisica Qverbale
Disturbi del sonno WUno st O linversione ritmo sonno-veglic
Wandering {cammino afinalistico) Ono Qs | Tentativi di aliontanamento Ono Ol

inconsapevole/tentativo fuga

Utiiizzo ol mezzi o proferione e
iutela (contenzicni)

ONOLISL di Che PO oo i e e e e

Etfiisme/potus

Uno Qsi: Aattuale Qpregresso

Abuso/dipendanza da sostanze:

Qno Qsi: Qattuale Opregresse

Ciche tipo: ... RS e e e e e
Dipendenza gioco Uno Usi, diche tipo: .o O PP
Tentato svicidio Uno Wsitindicare ladatar oo v /e

In carico presse CPS o altri servizi psichicic ONG OIS s e iiee e

Eventuali note e osservazioni: . ...

PROBLERAI E CONDIZION! CORRELATE ALL'ALIMENTATZIONE

Autonomia nell'alimentozione

O senza aiuto/sorveglionza
O necessita di giuto per azioni complesse
{fagliare, versars, aprire, efc.}
O necessita di aiuto costante nell’alimentarsi/imboccamento

Edentulia no Qs Protesi: Q Infericre QO Superiore
Schelefraio: O Inferiore O Superiore
Rifiute del clbo Ono Qs
o Cibi frullati o omogeneizzati QNo Osi
Distagia anNo Qs
Addensanti UnNo dsi
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A402-MDO03 Rev00 del 07/04/2018
SCHEDA SANITARIA DI INGRESSO PRESSO LE RSA

DELLA ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO

Dieta specifica : ONC QIS di Che HIPO! i

Alimentazione Qno Os: OPEG WSNG | Alimentazione Qe Qs Qperiferica Dcentrale

enterale parenterale

Peso corporeo: ........ kg Altezza: ... cm

Intolleranze Qnon note ONC O, di Che HBO: oo oo o
TERAPIA

O Non assume terapia farmacologica

Terapia in atte ed orar di somministrazione:

Farmaco/Principio attivo Posologia
ALTRI TRATTAMENT:
Emotrasfusione Ono Qs Tipo
Dialisi Lno Qsi: Qemodialisi Qdialisi peritoneale
Altro [chemioterapiay, radioterapicl, 81C) . oo e e

EVENTUALE APPROFONDIMENTO;

.........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

Data presunta dimissione (se proveniente da altra struttura sanitaria o sociosanitaria): .../ ...... / 20....

Nome & Cognome medico curante: Timbro e firma del medico curante

L I T

.........................................................................

Data dicompiliazione: . ... ../ ........./ 20......
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Fondaztone San Riccardo Pampuri ETS

OSPI'TT NON AUTOSUFFICIENTI

Camera da due RETTA
0 pill letti
Dal 01/07/2024 Euro 2.200,00.=

La direzione della casa non garantisce la custodia dei valori in soldi o preziosi affidati agli ospiti. Soldi
0 preziosi possono essere depositati in Direzione con rilascio di apposita ricevuta.

Firma per accettazione

Data;




Fondazione San Riccardo Pampuri ETS

REGOLAMENTO PER OSPITI NON AUTOSUFFICIENTI

La Casa di Riposo “San Riccardo Pampuri — ETS” ospita anziani bisognosi di assistenza continua di eta non
inferiore ad anni 60.

L'ammissione & decisa con le modalita di cui all'art. 2 del regolamento.

Se durante tutto il periodo di accoglienza dell’ospite presso la ns struttura, a giudizio del
- Medico Responsabile, emergono anoemaliec comportamentali tali da pregiudicare I’assistenza e
la sicurezza allo stesso od agli altri ospiti, i parenti si impegnano a riaccogliere il congiunto
perché considerato dimesso.

1.

Data

La retta che dovra essere versata in forma anticipata entro i primi cinque giomi del mese, presso la
Banca Monte dei Paschi di Siena di Ozzero sul ¢/c n.6975280 intestato alla Fondazione San Riccardo
Pampuri - ETS, & comprensiva dell'alloggio, vitto e bevande durante il pasto e assistenza medica e
farmaceutica di base.

In caso di ritardato pagamento - oltre i fre mesi - si applicheranno gli interessi legali dalla data di
scadenza della retta sino al giorno dell'effettivo pagamento.

Saranno a carico dell'Ospite.le prestazioni di medicina specialistica (visite, diagnostica strumentale,
assistenza protesica, ecc.).

Per dimissioni volontarie I'Ospite & tenuto a dare preavviso di 10 giomni, in caso di inosservanza di tale
termine si addebitera quanto dovuto per i giomi di mancato preavviso.

In caso di inadempienza degli obblighi assunti, I'Ente si riserva il diritto di dimettere T'ospite ¢ df
provvedere giudizialmente af recupero di quanto di sua spettanza, addebitando allo stesso ed ai suoi
garanti tutte le spese giudiziarie e quanto alfro per if recupero del credito.

| parenti e conoscenti possono accedere alla struttura per visitare gli Ospiti, tutti i giorni, come da orari
esposti {in casi eccezionali e su richiesta possono essere previste deroghe).

| parenti dellOspite sono tenuti a provvedere alle spese conseguenti il decesso.

La Casa mette a disposizione la camera mortuaria.

Firma per accettazione




FONDAZIONE “SAN RICCARDO PAMPURI” ETS

Via Dante Alighieri, 4 - 20081 Morimondo {MI) - C.F. 20014870157 P.l. 13117740152 - Tel. 02 945405

INFORMATIVA £ CONSENSC PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONAL}
af sensi dell'art. 13 Reg. (UE) 2015/679

1. Titolare

Il Titotare del trattamento & la Fondazione “San Riccardo Pampuri” ETS (C.F.: 90014970157 —
P.IVA: 15117740152} nella persona del Legale Rappresentante Dr, Marelli Marcce Natale, con sade
in  Morimondo (M), Via Dante  Alighieri 4, telefono 02945405, e-mall:
amministrazione@rsapampurimorimondo.eu pec: rsapamurimorimondo@pec.it

2. Responsabile delia protezlone dei dati personali {Data Protection Officer — c.d, DPO)

Il DPO nominato e reperibile ai seguenti dati di contatto: presso Labor Service srl, via Righi n. 29,
28100 Novara (NO), telefono 0321.1814220 e-mail: privacy@labor-service.it pec: pec@pec.labor-
service. it

3. Finaiita

il trattamento dei dati personali comuni e particolari (art. 9 Regolamento (UE) 2016/679, di
seguito “GDPR”), fornitl e trattati con modalitd informatiche e cartacee, e finallzzato alla corretta
valutazione e gestione dell’ospite in fase di pre-ingresso e alla successiva erogazione di tutte le
attivita previste dal servizio socio-sanitaric stesso, alla gestione amministrativa, comprese
Vinserimento in fista d’attesa, ed infine all'adempimento di tutii gli obblighi imposti dalla legge.

4, Basi giuridiche

[ trattamenti del dati personali hanno quali basi giuridiche {art. 6 GDPR): 'esecuzione di misure
precontrattuali adottate su richiesta deli’interessato ed il rispetto di obblighi di legge cui e tenuto
i Titolare.

Per il trattamento dei dati particolari quali quelli relativi allo stato di salute in fase di pre-ingresso @
necessario il consenso esplicito.

5. Destinatari

t dati personali trattati dal Titolare potranno essere caomunicati a terzi destinatari che forniscono al
Titolare servizi connessi aila corretta esecuzione dell’attivita istituzionale in capo al Titolare e,
nello specifico: a Organismi del Servizio Sanitario Nazionale (ASL/ATS di competenza, Cspedali,
Cliniche e '

Laboratori di analisi), ai medici, a societa e professionisti di fiducia (ad esempio, fisioterapisti e
infermieri), a consulenti per la gestione della qualitd, delia sicurezza, dell’ambiente e della
formazione e alle compagnie assicuratrici. Inoitre, i dati potranno essere comunicati a terzi
esclusivamente al fine di dar corso ad eventuali richieste ricevute e/o ottemperare ad obblighi di
legge: Pubbliche Amministrazioni, Organismi di Vigilanza, forze di Polizia, uffici giudiziari, enti con
funzioni previdenziall, socio-assistenziali efo educative. Peraliro, i dati personali potranno essere
comunicati a prossimi congiunti, familiari, conviventi, amministratori di sostegno e tutori.




6. Trasferimento dati
Il Titolare del trattamento non ha intenzione di trasferire i dati personali deil'interessato verso un
Paese terzo all'Unione Europea o verse un’organizzazione internazionale.

7. Periodo di conservazione
| dati personali raccolti vengono conservati per il periodo necessario al soddisfacimento delle

finalita di cui sopra e comunque non oltre 10 anni dalla cessazione del servizio eventualmente

erogato dal Titolare, fatto salvo quanto previsto dalla normativa vigente.

8. Diritti dell’interessato

L'interessato ha il diritte di:

- chiedere al Titolare conferma che sia 0 meno in corso un trattamento di dati personali che lo
riguardano, ottenendo tutte le informazioni indicate all’art.

15 GDPR (diritto di accesso);

- chiedere la rettifica di dati inesatti ¢ richiederne l'integrazione, qualora essi siane incompleti (art,
16 GDPR);

- ottenere la cancellazione del dati personali, qualora ricorra uno dei motivi indicati allVart. 17
GDPR;

- ottenere la limitazione del trattamenio nelle ipotesi indicate all’art. 18 GDPR;

- revocare il consenso prestato per il trattamento dei dati particolari relativi allo stato di salute,
senza che sia pregiudicata la lceita del trattamento basata sul consenso prima della revoca {art, 7,
par. 3 GDPR};

Tutti i sopraesposti diritti possono essere esercitati comunicandolo al Titolare attraverso i dati di
contatio sopra citath

incltre, interessato ha il diritto diz
- proporre reclamo ad un’autorita di controllo {Garante per la protezione dei dati personali)

9, I conferimento dei dati personali costituisce requisitc necessario per fa conclusione del

successive contratto. In assenza vi sara l'impossibilita di dar corso al contratto e agli altri
adempimenti legali connassi.

I sottoscritto in qualita di

dickiara di aver preso visione della presente informativa
e
FRESTA li consenso al frattamento dei dati particolari ex art. 9 GDPR come sopra indicato

Luogo e data

Firma del Compilatore dichiarante




B,

Dichiarazione sostitutiva delia

CERTIFICAZIONE DI LUOGO E DATA DI
NASCITA

(Art. 46 - lettera a - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il Sottoscritto _ ‘
NAto @ v, SOOI RUPPL | EVIRPO i
FESIAEIE 8 1oovervees s R | o R TR P 1 ST

Consapevole delle sanzioni penali, nel ¢aso di dichiarazioni non veritiere e falsita
negli-atti, richiamate dali’articoio 76 DPR 445 del 28/12/2000

E]

DICHIARA
di-essere natoa ... ereeeranercnin e s n e san e e aes e nere s |
Dichiaro df essere informato, ai sensi degli artlcolf 23 e 26 del d.lvo 196/2003 che i dati personali raccotti

saranno trattati, anche con strurnenti informaticl, esclusivamenta ne!l ‘ambite del procedimente per il quale
la presente.dichiarazione viene resa.

Esente da imposta di bolio ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dlcembre 2000, n. 455

data

Firma dei d'ichiarante' (peresteso e legglbile)*

* ia presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione delia firma e sostituisce a tutd gll effetti le.
néglgmall certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici

- servizi e ai privatl che vi consenteng. Sonoe amministrazioni pubbliche tutte le Amministrazioni delle Stato,

ivi compresi gli istituti e le scuole di ogni ardine e grade, le istituzioni universitarie, le aziende e le
amministrazioni deilo Stato ad ordinamento autonome, le.regioni,-prevince;. comuni @ comunitd moniang,

© LACPE., camere di commercic e qua]smsn altro ente di. diritto- pubblico’ (compresi gli enti ,Jubbhcz :

economici).




AUTOCERTIFICAZIONE dello STATO di FAMIGLIA

(Art, 46 } D P.R. 28 dicembte 2000, n, 445)

I1/1a sottoscritto/a

nato/a in i

residente in Via n

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali
in materia, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
che la propria famiglia residente in -
(comune) (pravincia)
via/piazza & cosi composta:
(indirizzo e numero civico)

1) il/la dichiarante
2)

(cognome) - {neme) (natofa in) (in (rapp. parentela con il dich.}
3)

(cognome) (nome) (nato/a in} i (rapp. parentela con il dich.)
4)

(cognome) (nome) (nato/a in} (in (rapp. parentela con il dich.)
5)

{cognome) (nome) (nato/a in) {i {rapp. parentela con il dich.)
6) . _ _

{cognome) (name) {nato/a in) (in) (rapp. parentela con il dich.)
7)

{cognome) ‘(nome) {nato/a in) {il) (rapp. parentela con il dich.)
8)

(cognome) - (nome) {nato/a in) (i (rapp. parentela con il dich,)

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445,

data

Firma del/la dichiarante (per esteso e leggibile}

Art. 74 D.P.R. 28 dicembre 2000, n, 445, Costituisce violazione dei doveri d'ufficio la mancata accettazione delle dichiarazioni
sostitutive di certificazione (autocertificazione) rese a norma delle disposizioni di cui all'art. 46 D.P.R. 28-12-2000, n. 445.

Al sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & sottoscritta dall’interessato in
presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di
un documento di identitd del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a
mezzo posta.



Dichiarazione sostitutiva della

CERTIFICAZIONE DI RESIDENZA

(Art. 46 - lettera b - D.P.R, 28 dicembre 2000, n, 445}

Il Sottoscritto

nato a il

residente a in n°

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci € punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art, 76 D.P.R. n, 445/2000

DICHIARA
DI ESSERE RESIDENTE A:

Esente da imposta di bollo ai sensi defl'art, 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 455

data

Firma del dichiarante (per estesc e leggibile)*

* La firma non va autenticata, né deve necessariamente avvenire alla presenza dell'impiegato dell'Ente che ha richiesto il
certificato. -




Fondazione San Riccardo Pampuri ETS

VESTIARIO
Promemoria per Ospiti e Parenti

1. Dotazione minima all’ingresso:
almeno capi n.:
e 6 abbigliamento stagionale
¢ 6 biancheria intima in buona qualita (anche calze)

Per ospiti in carrozzina:
e prediligere pantaloni e magliette / maglioncini o tute

Per tutti gli ospiti:
e gli indumenti di lana non sono consigliati in quanto dovendo subire
numerosi lavaggi sono facilmente soggetti ad infeltrimento

2. I capi di vestiario non si dovranno contromarcare con fettucce / pennarelli
riportanti numeri o altre sigle; la struttura marchera tutti gli indumenti con
ctichette termiche indicanti il nome e cognome dell’ospite senza oneri
aggiuntivi

3. Non sono necessati:
® asciugamani
e biancheria per il letto.




