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Comune di Penna San Giovanni

Provincia di Macerata

Piazza del Municipio, 2 - 62020 PENNA SAN GIOVANNI -- TEL.0733/699177-669119 FAX 0733/669514 

info@comune.pennasangiovanni.mc.it PEC pennasangiovanni@pec.it CASA RIPOSO/RESIDENZA PROTETTA Tel. 0733/669107


DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA STRUTTURA PER ANZIANI O.P. “P. BUROCCHI”


         Comune di Penna San Giovanni 

                              ARRIVO
	VISTO: SI AUTORIZZA L’INGRESSO DAL _________________

                                                                IL FUNZIONARIO INCARICATO     Dott.ssa Sonia Vita




         Data_____________________
      PROT. N. ______________Cat..______


     
Al Sig. Sindaco del Comune di Penna San Giovanni

Il/la sottoscritto/a___________________________________ nato/a a ____________________________il_____________
residente a _____________________________________in Via/C.da______________________________ n.___________
C.F._____________________________Tel._________________________ricevuta l’informativa di cui all’art. 13 del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196;

CHIEDE

di essere ospitato/a presso la Vs. struttura per anziani O.P. “P. Burocchi”
[  ] A tempo indeterminato                         [  ] Temporaneamente  dal ________________al_______________


A tal fine, ai sensi del vigente Regolamento comunale dei servizi residenziali e della Carta dei Servizi, dei quali dichiara di aver preso integrale visione e di accettare incondizionatamente le condizioni in essi contenute, ed a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e s.m.i., sulle responsabilità penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA 
1. di essere attualmente residente nel Comune di______________________________ a decorrere dal_________________;

2. che la propria famiglia anagrafica si compone come risulta dal seguente prospetto:

	N.           COGNOME E NOME             LUOGO E DATA DI NASCITA               RAPPORTO                     RECAPITO TEL.

	1. 



	2.



	3.



	4.




3. che è titolare di pensione/i cat________________________per un importo complessivo mensile di €_______________e di assegno di accompagnamento per € ____________________mensili e di esenzione ticket n.__________________ (ovvero di avere / non avere già inoltrato domanda di assegno di accompagnamento);

4. che il proprio alloggio versa nelle seguenti condizioni: 

[ ] idoneo 

[ ] non idoneo 


[ ] sfratto esecutivo 

[ ] dichiarato inagibile

tale condizione è documentata da certificato/attestazione/Sentenza rilasciata da_____________________il___________;

ALLEGA alla presente:
· Certificazione del medico curante attestante lo stato di salute e l’assenza di cause che possono essere di impedimento alla vita di collettività (ALL. 1);

· (ove richiesta) relazione assistente sociale del Comune di residenza o dall’A.S.U.R. - Zona territoriale competente per territorio o dall’Ambito Sociale n. XVI;
· dichiarazione/obbligazione, sottoscritta con firma autenticata, di impegno al pagamento della retta da parte dei familiari tenuti all’obbligo degli alimenti o di coloro che se ne occupano (ALL. 2);
· (ove richiesta) Certificazione ISEE relativa all’anno ____________ denuncia anno___________ (ALL. 3); 
· (solo per Residenza Protetta) verbale della valutazione multidimensionale redatto dall’Unità Valutativa Distrettuale (UVD) su apposita modulistica predisposta dal Distretto Sanitario e disponibile presso il proprio Medico di Medicina Generale;
· attestazione di garanzia del pagamento della retta di ricovero, per un importo di €_____________________pari a n. 2 mensilità della stessa, prestata in uno dei seguenti modi (ALL. 4) (da presentare al momento del ricovero):

[  ] deposito cauzionale presso la Tesoreria comunale;
[  ] fideiussione bancaria o assicurativa, rilasciata da aziende di credito o assicurative autorizzate. La stessa deve prevedere le seguenti condizioni:

a) rinuncia al beneficio della preventiva escussione del debitore principale;

b) operatività della stessa entro 15 gg. a semplice richiesta scritta del Comune di Penna San Giovanni;

c) impegno del fideiussore a provvedere al suo reintegro in caso di attivazione della stessa.

(Detta garanzia, che ha la funzione di garantire l’Amministrazione Comunale in caso di mancato pagamento delle rette mensili di ricovero, sarà svincolata dopo la dimissione o il decesso dell’ospite. La garanzia non è richiesta in caso di accoglimento con retta a carico degli Enti Pubblici e in caso di ricoveri temporanei di durata non superiore a 3 mesi).

In ogni caso il sottoscritto si impegna a provvedere al reintegro della garanzia in caso di attivazione della stessa.

Il sottoscritto si impegna altresì a garantire la sussistenza della polizza fideiussoria per tutto il periodo di degenza all’interno della struttura.
Il sottoscritto si impegna, inoltre, a presentare al momento dell’ingresso nella struttura i seguenti documenti:

· copia fotostatica fronte / retro di documento di identità valido;

· tessera Servizio Sanitario Nazionale;

· tessera codice fiscale;

· eventuale tessera esenzione ticket sanitari;

· eventuale verbale di riconoscimento invalidità civile o copia della domanda presentata per il riconoscimento della medesima;

· documentazione sanitaria di visite o ricoveri ospedalieri precedenti e ogni altra documentazione sanitaria posseduta;
· copia fotostatica della documentazione dal quale risultino chiaramente tutte le categorie e l’ammontare delle pensioni percepite.

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto copia della presente domanda di ammissione protocollata, copia dell’Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 in ordine al trattamento dei dati personali e copia della Carta dei Servizi accettando integralmente ed impegnandosi all’osservanza di tutte le disposizioni in essa contenute.

In fede.

Luogo__________________, data____________







      








                       

         FIRMA










             (allegare fotocopia documento identità valido)












                  

____________________________

SOTTOSCRIZIONE DELLA DICHIARAZIONE RESA NELL’INTERESSE DI CHI SI TROVA IN UNA SITUAZIONE DI IMPEDIMENTO TEMPORANEO PER RAGIONI CONNESSE ALLA SALUTE (Art.4 e 47 DPR 445/2000)

Il/la sottoscritto/a________________________________________nato/a___________________________________il ________________residente a____________________________________in Via___________________________________n._____in qualità di _____________________del Sig./della Sig.ra________________________________come sopra generalizzato, temporaneamente impedito/a a causa del suo stato di salute, previo accertamento della consapevolezza dell’interessato e consapevole delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del DPR 445/2000, in caso di false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sottoscrive la presente richiesta e dichiarazione per conto e nell’interesse del/della predetto/predetta.

Luogo_____________________, data_______________

    







      

                    FIRMA








                  

____________________________

Attesto che la sottoscrizione che precede è stata apposta in mia presenza dal Sig.___________________________________________________nato a________________________________il_________________identificato mediante___________________________________________________ e previa ammonizione fatta al dichiarante sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità.

Penna San Giovanni, lì________________




               











              IL FUNZIONARIO INCARICATO








 

                                         Dott.ssa Sonia Vita

ALLEGATO N. 1 ALLA DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA STRUTTURA O.P. “P. BUROCCHI”

CERTIFICATO MEDICO

Esito della visita medica effettuata al/alla Sig./ra_______________________________________________nato/a 

a ___________________________________________________________il _____________________________ 

ANAMNESI

PATOLOGIA REMOTA_______________________________________________________________________

PATOLOGIA PROSSIMA_____________________________________________________________________

ALLERGIE NOTE: _________________________________________________________________________ 

Condizioni generali
            Buone
               Discrete
          Compromesse
     Gravi


Stato mentale
       Lucido
Apatico
Confuso
Stuporoso


Deambulazione
      Normale
Con aiuto
Sedia a rotelle
Allettato


Mobilità
      Normale
Limitata
Molto limitata
Immobile


Incontinenza
      Assente
Occasionale
Abituale
Doppia


Accede ai servizi
      Da solo
Con aiuto
Dipendenza totale


Si lava
Da solo
Con aiuto
Dipendenza totale

Si veste
Da solo
Con aiuto
Dipendenza totale

Si nutre
Da solo
Con aiuto
Dipendenza totale


Sensorio
 Cecità
 Sordità                     Ipovisus             Ipoacusia              Vigile

Decubiti
 No
Si
Localizzazione: ……………………………………………………..

Atteggiamento auto/etero aggressivo
Si

No
A volte

Altre condizioni di non autosufficienza:

         Catetere vescicale            Respiratore              Sondino naso gastrico               Altro  …………....…………..……..                     

ALIMENTAZIONE

· Normale             

· Dieta particolare  specificare:_______________________________________________________



CONCLUSIONI:

Si dichiara che il/la Sig./ra _____________________________________________________ risulta idoneo/a a essere ammesso/a in struttura assistenziale non sanitaria in quanto al momento non vi sono cause che possano essere di impedimento alla vita di collettività.

N.B. ALLEGARE UNA PRESENTAZIONE DETTAGLIATA STILATA DAL MEDICO CURANTE ATTESTANTE LE CONDIZIONI PSICO-FISICHE DELL’ANZIANO/A.
Luogo_______________________, data ____________










       
IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE










          (timbro e firma)

ALLEGATO N. 2 ALLA DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA STRUTTURA O.P. “P. BUROCCHI”

DICHIARAZIONE DI IMPEGNO AL PAGAMENTO DELLA RETTA DA PARTE DEI FAMILIARI 

tenuti per legge (C.C. art. 433) o DI CHI SE NE OCCUPA

__l__ sottoscritt__ ________________________________________ nat__ a_____________________________________
il _________________________C.F.______________________________residente a _____________________________ in Via/C.da ______________________________n.______tel._______________________________________________in qualità di_______________________ di ______________________________________;

__l__ sottoscritt__ ________________________________________ nat__ a_____________________________________
il _________________________C.F.______________________________residente a _____________________________ in Via/C.da ______________________________n.______tel._______________________________________________in qualità di_______________________ di ______________________________________;

SI IMPEGNA___ E SI OBBLIGA___ IRREVOCABILMENTE, per sé e per i propri eredi,
a garantire il pagamento (entro il giorno 20 di ogni mese) dell’intera retta mensile di ricovero a carico del proprio congiunto  
RETTA MENSILE ALL’INGRESSO € _____________________Euro_______________________________ 
IBAN: IT14V0311169050000000000084 – UBI BANCA SPA FIL. PENNA SAN GIOVANNI
1. accettando fin d’ora  tutti gli eventuali aumenti e/o modifiche che verranno apportati alla retta stessa e tempestivamente comunicati dall’Ente;

2. a garantire il pagamento delle spese per i servizi non compresi nella retta mensile di ricovero definiti dall’art. 4 della Carta dei Servizi (analisi di laboratorio, trasporto per accertamenti medico/sanitari, medicinali e sussidi a pagamento, assistenza in caso di ricovero in ospedale, eventuale assistenza giornaliera all’interno della struttura, ecc.),

3. a garantire il pagamento delle spese funerarie in caso di decesso dell’ospite;

4. a dotare l’ospite di un corredo personale di vestiario adeguato alla permanenza nella struttura;

5. a comunicare l’eventuale decesso, la rinuncia al servizio, il trasferimento dell’anziano in altro Comune o struttura e anche l’aggravamento dello stato di salute o il cambiamento della situazione sociale;

6. a provvedere per le dimissioni tempestive ed insindacabili dell’ospite su richiesta motivata dell’Amministrazione dell’Ente;

7. a provvedere al reintegro della garanzia cauzionale o fideiussoria prestata in caso di attivazione della stessa da parte dell’Amministrazione dell’Ente e a garantire la sussistenza della polizza fideiussoria per tutto il periodo di degenza all’interno della struttura.

Il/I sottoscritto/i dichiara/no di aver ricevuto copia dell’Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 in ordine al trattamento dei dati personali e copia della Carta dei Servizi accettando integralmente ed impegnandosi all’osservanza di tutte le disposizioni in essa contenute.

Penna San Giovanni, lì_____________







                 




             FIRMA (allegare copia documento identità valido)
                                                                                                     

     _________________________

                 
                                                                                                            __________________________

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA

Art.30 D.P.R.28 Dicembre 2000, n. 445

Attesto che la sottoscrizione che precede è stata apposta in mia presenza dal Sig._____________________________________________________nato a _____________________________________il______________________identificato mediante_________________________________________________ e previa ammonizione fatta al dichiarante sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità.

Penna San Giovanni, lì_______________





                            
          IL FUNZIONARIO INCARICATO








 

                                         
      Dott.ssa Sonia Vita

AUTENTICAZIONE DELLA FIRMA

Art.30 D.P.R.28 Dicembre 2000, n. 445

Attesto che la sottoscrizione che precede è stata apposta in mia presenza dal Sig._____________________________________________________nato a _____________________________________il______________________identificato mediante_________________________________________________ e previa ammonizione fatta al dichiarante sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti a verità.

Penna San Giovanni, lì_______________





                           
         IL FUNZIONARIO INCARICATO











                                         Dott.ssa Sonia Vita
DOMANDA DI AMMISSIONE ALLA STRUTTURA O.P. “P. BUROCCHI”

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS. N. 196/2003, IN ORDINE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Gentile OSPITE Signore/a ____________________________________
Desideriamo informarla che il D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”), di seguito denominato “Codice”, garantisce la tutela delle persone e degli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. In particolare l’art. 13 del Codice impone l’obbligo di informare l’interessato relativamente al trattamento dei suoi dati personali. Secondo quanto disposto dal Codice, il trattamento dei suoi dati sarà improntato a principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

Ai sensi dell’art. 13 del Codice, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1) I dati personali sono quelli che l’Amministrazione Comunale di Penna San Giovanni acquisisce direttamente dalla S.V. già in occasione della presentazione della domanda di ammissione propedeutica all’avvio della prestazione richiesta, e successivamente nel corso della erogazione della prestazione medesima, nonché quelli che acquisisce eventualmente presso altri Enti pubblici ai sensi delle vigenti disposizioni;

2) I dati personali sono trattati esclusivamente per l’instaurazione e la gestione della sua assistenza presso questo Ente, per l’erogazione delle prestazioni assistenziali e sanitarie, per la gestione delle operazioni contabili relative, per l’eventuale recupero del credito;

3) L’Ente tratterà anche Suoi dati di carattere giudiziario e dati che la Legge definisce “sensibili” in quanto idonei a rivelare:

a) lo stato di salute;

b) l’origine razziale ed etnica;

c) le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere;

4) I tipi di dati sensibili per i quali, nel presente caso, è consentito il relativo trattamento, nonché le operazioni eseguibili in riferimento alle specifiche finalità di rilevante interesse pubblico perseguite sono identificati nel vigente “Regolamento per il trattamento dei dati sensibili e giudiziari” approvato con Deliberazione del Consiglio Comunale n. 39 in data 25/11/2005 (in particolare alla Scheda n. 12);

5) I dati da Lei forniti e quelli che La riguardano acquisiti direttamente dalla Amministrazione Comunale di Penna San Giovanni saranno comunicati, in adempimento ad obblighi normativi a fini giudiziari, sanitari, assistenziali e statistici, ai soggetti preposti e coinvolti nella gestione della prestazione  che Le viene erogata: Uffici della Amministrazione comunale di Penna San Giovanni; Personale addetto alla Casa di Riposo; Azienda Sanitaria Unica Regionale; Aziende Ospedaliere; A.S.L. di competenza; Ambito Sociale; Autorità Giudiziaria; Amministrazioni pubbliche certificanti ai sensi del D.P.R. n. 445/2000;

6) In particolare, i dati sensibili che La riguardano saranno comunicati ai soggetti individuati nel Regolamento di cui al punto 4) (in particolare alla scheda n. 12);

7) Il trattamento dei dati è effettuato sia in forma cartacea, che con modalità informatizzate. Inoltre, i dati sono resi accessibili solo a coloro i quali, all’interno della Amministrazione comunale di Penna San Giovanni, abbiano necessità di averne conoscenza a causa della propria mansione o posizione, secondo modalità tali da impedire perdite, distruzione, accessi non autorizzati o trattamenti non consentiti;

8) L’Amministrazione comunale di Penna San Giovanni sottolinea che il conferimento dei dati è doveroso per adempiere agli obblighi inerenti l’instaurazione e la gestione della prestazione assistenziale per la quale Lei si è rivolta a questo Ente. Pertanto, l’eventuale rifiuto a fornirli in tutto o in parte comporta l’impossibilità per l’Ente di dare esecuzione all’ammissione, e di svolgere correttamente tutti gli adempimenti connessi al rapporto d’assistenza;

9) I dati da Lei forniti e quelli che La riguardano acquisiti direttamente dalla Amministrazione Comunale di Penna San Giovanni, inerenti il Suo rapporto d’assistenza con questo Ente saranno conservati, anche dopo la cessazione del rapporto medesimo, per l’espletamento di tutti i residui adempimenti connessi o derivanti dalla conclusione stessa;

10) Alla S.V. spettano i diritti di accesso di cui all’art. 7 del Codice, cui si rinvia. Per l’esercizio degli stessi la S.V. dovrà formulare richiesta scritta alla Amministrazione comunale di Penna San Giovanni;

11) Titolare del trattamento dei Suoi dati personali è il COMUNE DI PENNA SAN GIOVANNI Piazza del Municipio, 2 – 62020 PENNA SAN GIOVANNI

Il Legale Rappresentante del Titolare

IL SINDACO
----------O---------
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D.LGS. N. 196/2003, IN ORDINE AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Gentile Signore/a_______________________________________

Desideriamo informarla che il D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”), di seguito denominato “Codice”, garantisce la tutela delle persone e degli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali. In particolare l’art. 13 del Codice impone l’obbligo di informare l’interessato relativamente al trattamento dei suoi dati personali. Secondo quanto disposto dal Codice, il trattamento dei suoi dati sarà improntato a principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della Sua riservatezza e dei Suoi diritti.

Ai sensi dell’art. 13 del Codice, pertanto, Le forniamo le seguenti informazioni:

1) I dati personali sono quelli che l’Amministrazione Comunale di Penna San Giovanni acquisisce direttamente dalla S.V. già in occasione della presentazione della domanda di ammissione propedeutica all’avvio della prestazione richiesta, e successivamente nel corso della erogazione della prestazione medesima, nonché quelli che acquisisce eventualmente presso altri Enti pubblici ai sensi delle vigenti disposizioni;

2) I dati personali sono trattati esclusivamente per l’instaurazione e la gestione della sua assistenza presso questo Ente, per l’erogazione delle prestazioni assistenziali e sanitarie, per la gestione delle operazioni contabili relative, per l’eventuale recupero del credito;

3) I dati da Lei forniti e quelli che La riguardano acquisiti direttamente dalla Amministrazione Comunale di Penna San Giovanni saranno comunicati, in adempimento ad obblighi normativi a fini giudiziari, sanitari, assistenziali e statistici, ai soggetti preposti e coinvolti nella gestione della prestazione  che viene erogata: Uffici della Amministrazione comunale di Penna San Giovanni; Personale addetto alla Casa di Riposo; Tesoreria Comunale, Azienda Sanitaria Unica Regionale; Aziende Ospedaliere; A.S.L. di competenza; Ambito Sociale; Autorità Giudiziaria; Amministrazioni pubbliche certificanti ai sensi del D.P.R. n. 445/2000;

4) Il trattamento dei dati è effettuato sia in forma cartacea, che con modalità informatizzate. Inoltre, i dati sono resi accessibili solo a coloro i quali, all’interno della Amministrazione comunale di Penna San Giovanni, abbiano necessità di averne conoscenza a causa della propria mansione o posizione, secondo modalità tali da impedire perdite, distruzione, accessi non autorizzati o trattamenti non consentiti;

5) L’Amministrazione comunale di Penna San Giovanni sottolinea che il conferimento dei dati è doveroso per adempiere agli obblighi inerenti l’instaurazione e la gestione della prestazione assistenziale erogata da questo Ente. Pertanto, l’eventuale rifiuto a fornirli in tutto o in parte comporta l’impossibilità per l’Ente di dare esecuzione all’ammissione, e di svolgere correttamente tutti gli adempimenti connessi al rapporto d’assistenza;

6) I dati da Lei forniti e quelli che La riguardano acquisiti direttamente dalla Amministrazione Comunale di Penna San Giovanni, inerenti il Suo rapporto d’assistenza con questo Ente saranno conservati, anche dopo la cessazione del rapporto medesimo, per l’espletamento di tutti i residui adempimenti connessi o derivanti dalla conclusione stessa;

7) Alla S.V. spettano i diritti di accesso di cui all’art. 7 del Codice, cui si rinvia. Per l’esercizio degli stessi la S.V. dovrà formulare richiesta scritta alla Amministrazione comunale di Penna San Giovanni;

8) Titolare del trattamento dei Suoi dati personali è il COMUNE DI PENNA SAN GIOVANNI Piazza del Municipio, 2 – 62020 PENNA SAN GIOVANNI
Il Legale Rappresentante del Titolare

IL SINDACO


_111992960.doc
[image: image1.png]






