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MD72/01 rev. b

ALL'UFFICIO AMMINISTRATIVO DEL

CENTRO VIRGINIA BORGHERI

VIA TRENTO E TRIESTE N° 27

53011 CASTELLINA IN CHIANTI

DOMANDA DI AMMISSIONE 

IL/LA SOTTOSCRITT










 

NAT 

 A 





(
) IL 



 RESIDENTE A 



VIA 




N. 
 TEL. 



TITOLO DI STUDIO 



LAVORO SVOLTO 






STATO CIVILE 



NOME DEL CONIUGE 







LUOGO E DATA MATRIMONIO 



 DATA DECESSO CONIUGE 



RIVOLGE DOMANDA PER ESSERE ACCOLT

 PRESSO CODESTA STRUTTURA RESIDENZIALE COME:

 FORMCHECKBOX 
RICOVERO AUTOSUFFICIENTE

 FORMCHECKBOX 
RICOVERO NON AUTOSUFFICIENTE
 FORMCHECKBOX 
FUNZIONE DI SOLLIEVO



 FORMCHECKBOX 
DOMICILARE LIEVE servizi richiesti:  FORMCHECKBOX 
servizio consegna a domicilio pasti pranzo e cena  
 FORMCHECKBOX 
servizio di lavanderia indumenti personali settimanale numero assegnato ___________

 FORMCHECKBOX 
igiene alla persona all’alzata e alla messa a letto -   FORMCHECKBOX 
bagno assistito settimanale

DICHIARA DI ESSERE A CONOSCENZA DELLE NORME PREVISTE DAL REGOLAMENTO GENERALE DEL CENTRO VIRGINIA BORGHERI E DAL REGOLAMENTO SPECIFICO DEL SERVIZIO RICHIESTO, DI IMPEGNARSI ALL'OSSERVANZA DEL MEDESIMO IN OGNI SUA PARTE.

FA PRESENTE DI AVER INOLTRATO LA RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALL'AZIENDA ASL DEL COMUNE DI 










DICHIARA DI AVER PRESO VISIONE, DI ACCETTARE QUANTO SCRITTO NELLE DUE PAGINE SEGUENTI E DI SOSTITUIRSI AD EVENTUALI INADEMPIMENTI.










IN FEDE








(FIRMA DEL RICHIEDENTE O DEL TUTORE)

CONDIZIONI PER L'AMMISSIONE DE/LA SIG./SIG.RA 






IL SOTTOSCRITTO (TUTORE O GARANTE) 






 NATO A 







 IL 



 

E RESIDENTE IN 






 TEL. 



 GRADO DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE 








IL SOTTOSCRITTO (TUTORE O GARANTE) 






 NATO A 







 IL 



 

E RESIDENTE IN 






 TEL. 



 GRADO DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE 








IL SOTTOSCRITTO (TUTORE O GARANTE) 






 NATO A 







 IL 



 

E RESIDENTE IN 






 TEL. 



 GRADO DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE 








FORNISCO/FORNISCONO LE SEGUENTI NOTIZIE IN MERITO ALLE CONDIZIONI PSICO-FISICHE DELL'OSPITE ED ALLE SUE ABITUDINI COMPORTAMENTALI:

1. SI IMPEGNA/NO A MANTENERE CONTINUI CONTATTI CON L'OSPITE RICOVERATO PRESSO LA CASA DI RIPOSO E AD OCCUPARSI DI LUI PER VISITE MEDICHE, RICOVERI IN OSPEDALE, VESTIARIO, ALTRE PARTICOLARI NECESSITA'.

2. SI IMPEGNA/NO AD AVERE CONTATTI CONTINUI CON IL PERSONALE DELLA CASA DI RIPOSO PER FARE IN MODO DI SODDISFARE TUTTI I BISOGNI CHE L'OSPITE PUO' AVER NEL CORSO DELL'OSPITALITA'.

3. SI IMPEGNANO A CORRISPONDERE L'INTERO IMPORTO DELLA RETTA GIORNALIERA ATTUALMENTE PREVISTA A LORO CARICO E A PROVVEDERE CHE VENGA PAGATA REGOLARMENTE ANCHE QUELLA A CARICO DELL'OSPITE, SOSTITUENDOSI AD EVENTUALI INADEMPIMENTI, NONCHE' A RIMBORSARE QUALSIASI SPESA O SERVIZIO ANTICIPATA DALL'ISTITUTO PER CONTO DELL'OSPITE, NEL CORSO DELLA SUA PERMANENZA.

4. PRENDONO ATTO DELLA RIPARTIZIONE DELLA RETTA STABILITA DALL'AZIENDA ASL E SONO CONSAPEVOLI CHE NEL FUTURO DOVRANNO PAGARE  GLI AUMENTI DELLA RETTA SALVO DIVERSA DISPOSIZIONE, SECONDO QUANTO DISPOSTO DALL'AZIENDA ASL DI COMPETENZA.

5. SI IMPEGNA/NO A PAGARE PUNTUALMENTE LA RETTA A CARICO PROPRIO E DELL'OSPITE PRESSO LA TESORERIA DELL'ENTE MONTE DEI PASCHI DI SIENA FIL. CASTELLINA IN CHIANTI IBAN IT11Y0103071790000000099475 ENTRO IL GIORNO 5 DI OGNI MESE. COMUNQUE SI IMPEGNANO A PAGARE GLI INTERESSI DOVUTI PER IL NON RISPETTO DELLE SCADENZE. 

6. LE FATTURE RELATIVE ALLE RETTE POSSONO ESSERE RITIRATE PRESSO LA SEGRETERIA DEL CENTRO DAL GIORNO 10 DEL MESE SUCCESSIVO A QUELLO DI RIFERIMENTO. QUALORA NON VENISSERO RITIRATE MENSILMENTE, L’UFFICIO PROVVEDERA’ AD INVIARLE A FINE ANNO IN UN'UNICA SOLUZIONE.

7. SIA I SOTTOSCRITTI CHE L'OSPITE STESSO SOLLEVANO FIN D'ORA IL "CENTRO VIRGINIA BORGHERI" E TUTTO IL PERSONALE ADDETTO DA OGNI E QUALSIASI RESPONSABILITA' PER INCIDENTI E INFORTUNI E QUANT'ALTRO PROVOCATO DALL'OSPITE NEI CONFRONTI DELLA PROPRIA PERSONA, DI TERZI (PERSONE, ANIMALE, COSE) E SIA ALL'INTERNO CHE ALL'ESTERNO DELL'ISTITUTO, SOLLEVANDO NEL CONTEMPO L'ISTITUTO DA OGNI RESPONSABILITA' NEL CASO CHE L'OSPITE SI ALLONTANI DALLA RESIDENZA DI PROPRIA INIZIATIVA.

8. PRENDE/NO ATTO CHE L'AMMINISTRAZIONE, A SUO INSINDACABILE GIUDIZIO, HA LA FACOLTA' DI DIMETTERE L'OSPITE O DI RECEDERE DAL SERVIZIO QUALORA SI VERIFICASSERO INADEMPIENZA NEI PAGAMENTI, NEL RISPETTO DEL REGOLAMENTO, PER CONDOTTA INCOMPATIBILE CON LA VITA COMUNITARIA, O ALTRE CAUSE TALI DA RICHIEDERE IL SUO ALLONTANAMENTO. IN CONSEGUENZA DI CIO' I FIRMATARI DELLA PRESENTE SI IMPEGNANO AD OSPITARE L'ANZIANO IN OGGETTO QUALORA FOSSE DIMESSO DALL'ISITUTO.

9. PRENDE/NO ATTO CHE PER TUTTO QUANTO NON COMPRESO NELLA VIGENTE DOMANDA VIGE QUANTO PREVISTO DAL REGOLAMENTO DELL'ISTITUTO, DALLA CONVENZIONE STIPULATA DALL'AZIENDA ASL 7 E DALLE NORME VIGENTI IN MATERIA E DALLA CONSUETUDINE.

10. PRENDE/NO ATTO CHE L'ACCETTAZIONE DELLA DOMANDA E LA SUCCESSIVA AMMISSIONE DELL'OSPITE SONO SUBORDINATE ALLA PRESENTAZIONE:

· DEI DOCUMENTI PREVISTI; (CERTIFICATO MEDICO)

· DEGLI ACCERTAMENTI DISPOSTI DIRETTAMENTE DALLA CASA DI RIPOSO.

11. AUTORIZZANO IL CENTRO VIRGINIA BORGHERI A COMUNICARE ALLA FARMACIA DOTT.BERTI IL NOMINATIVO DEL SIG._______________ E IL N° DI TELEFONO SEGUENTE _______________ PER IL RICEVIMENTO DELLE COMUNICAZIONI RELATIVE AI MEDICINALI






 LI' 






IN FEDE

1. 






2. 






3. 






Autorizzazione

SI AUTORIZZA IL PERSONALE AMMINISTRATIVO DEL CENTRO VIRGINIA BORGHERI ALL’APERTURA DELLA POSTA RELATIVA AL SIG. ________________ PER METTERVI PRONTAMENTE A CONOSCENZA DI EVENTUALI COMUNICAZIONI URGENTI.

Data ____/_____/______

NOME COGNOME __________________________                          Firma ________________________ 

NOME COGNOME __________________________                          Firma ________________________ 

NOME COGNOME __________________________                          Firma ________________________ 
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