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A.S.P.
ISTITUTI RIUNITI DI BENEFICENZA

RESIDENZA PROTETTA “G. BALDUCCI”
C.F. 81002290542 P.1TVA 01220980542 TEL 0759417808 — FAX 0759417722
e-mail: iirrb@informatica95.com;residenzabalducci@gmail.com

DOMANDA DI AMMISSIONE

del/Ia S1./Ta....uiiii e

N.B.: Si prega di scrivere in stampatello o a macchina.

Il/La sottoscritto/a: _nella qualita di

()diretto interessato () PArente (cveeeveveeeereeeeieeeeiee e eevee e ) () conoscente

del/della Signor/Signora

COGNOME.....eeeeeriiiieeeriiieeeeriieeeeeireeeeseereeeeees NOMEC...oeiiiiieeeeeee et e e e eare e e e eeraeeeas
NAt0/2 @i Prov.di .............. 11 PSPPI
TESIAENLE ..o Prov.di ............ Via e Neeeeeeenee,

telefono ............ [t email ...

Carta d’identitd n. .....coceeveeeiieniieieenee, rilasciata da ......ooccoeveiiiiiiniie 11 R
valida fino al ..o

Nome del Medico CUTante | ....o.uieiiii e
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Cognome del coniuge (se vivente 0 deCedULO) .......cccviiriiireiiiiiieiie et saee e s

()Coniugato/a ( )Vedovo/a () Celibe/Nubile () Separato/a () Divorziato/a

Figlin............. Professione esercitata nel PasSato..........ccuieecueierciieeiiiieerieeerteeesree e e e e e eree e
SCOLATTEA. ...ttt h e et e h e et e bt e et e e ebeeeabeesbteeabeeebeeenbe e bt e enbeenbeeeareens
Attualmente vive: () solo/a ()con familiare () altro.........ccccvvevciveeniieiniiieiiens
Referente:
COZNOME.....cccuvieeiiieeiieeereeereeeeee e reeeeaee e NOIMIC....eeeiiie ettt e e e
NAO/8 e Prov...........
Residente a..........ccooeevieiiiiniiiiiiiieeece, Prov........... Vi N........
Telefono ......... Lt

DOMANDA
Di essere ammesso/a (oppure) che il/la SiZNOT/a .....ccccviieiiiieeiiiiieieeee e sia

ammesso/a nella Residenza Protetta “G. BALDUCCI” gestita dagli A.S.P. II.LRR.B., dopo aver
preso visione del Regolamento vigente ed averlo integralmente accettato sottoscrivendo questo
documento, con particolare riguardo agli artt. 6 (retta) e 9 (pagamento della retta), 7, comma 2
(pagamento delle spese sanitarie non previste dal S.S.N.), 12, comma 2 (responsabilita dei beni non
custoditi dall’Istituto), 14 (responsabilita negli orari di uscita dall’Istituto), 19 (pagamento delle
spese funerarie).

Umbertide ......covvvvemeeeeeeeeeaenne.
T TICHIEAENEE .o

Il familiare referente
(specificare il grado di parentela)

SEDE RESIDENZA PROTETTA ED UFFICI: VIA DEI PATRIOTI 13 — 06019 UMBERTIDE (PG)




	N.B.: Si prega di scrivere in stampatello o a macchina.
	Il/La sottoscritto/a:___________________________________ _nella qualità di
	DOMANDA


