DOMANDA DI AMMISSIONE 
Strutture residenziali e semiresidenziali
(Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA) - Residenza Protetta (RP/RPD) 

 Centro Diurno Alzheimer - Centro Diurno Anziani)
Al PUA - Punto Unico di Accesso
c/o Distretto Sanitario
Via Romagna, 7

63074 San Benedetto del Tronto

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________

Nato/a a ________________________________________________________   il ____/____/_______

Residente a ___________________________ (AP) in via ______________________________ n. ___  Codice Fiscale __________________________ Tel __________________  Cell. _________________ 

e-mail _______________________________
CHIEDE L'AMMISSIONE IN
	□ CENTRO DIURNO
	□ CENTRO RESIDENZIALE

	- Centro Diurno Alzheimer - San Benedetto del Tronto
	- Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA)

	- Centro Diurno Anziani - San Benedetto del Tronto
	- Residenza Protetta (RP)

	
	- Residenza Protetta Demenze (RPD)


 □ Per se medesimo
oppure
 □ Per  ______________________________________  grado di parentela ______________________
Nato/a a ________________________________________________________   il ____/____/_______

Residente a ___________________________ (AP) in via ______________________________ n. ___  Codice Fiscale __________________________ Tel __________________  Cell. _________________ 
Pagamento retta:
□  Retta a TOTALE carico del richiedente
□  Retta a PARZIALE carico del richiedente (la domanda di integrazione retta va presentata al Comune di residenza del destinatario del servizio)
Consapevole, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, delle responsabilità e sanzioni, previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi, ed assumendone piena responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. n. 445/2000.





Il/la sottoscritto/a autorizza al trattamento dei dati personali ai soli fini dello svolgimento del procedimento per l'ottenimento del servizio semiresidenziale/residenziale ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i.
Allega alla presente:
-  richiesta di attivazione del Medico di Medicina Generale

-  copia del documento di identità del richiedente
Luogo e Data _____________________________ 









 IL RICHIEDENTE 






                               ____________________________
                                                                                                          (firma leggibile)
PUA - Punto Unico di Accesso
Via Romagna, 7 - San Benedetto del Tronto, Tel. 0735 793604, fax 0735 793614

mail - puasbt.av5@sanita.marche.it
PUA - Per informazioni sul procedimento contattare: 

Assistenti Sociali: Antonella Camaioni, Alberto Croci, Roberta di Nicolò, Martina Rovedi, Meri Sgrilli

Infermiera professionale: Cesarina Lanciotti
AZIENDA SANITARIA UNICA REGIONALE - Sede legale Via Caduti del Lavoro, 40 - 60131 Ancona CF 02175860424 

AREA VASTA n. 5 Sede Amministrativa Ascoli Piceno Via degli Iris - 0736 3581

AMBITO TERRITORIALE SOCIALE 21 - c/o Comune di San Benedetto del Tronto Viale A. De Gasperi, 124 - 63074 San Benedetto del Tronto

