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DOMANDA DI AMMISSIONE

Documenti da presentare dal martedi al sabato dalle ore 8
alle ore 12

Richiesta iscrizione lista di attesa;

Certificato medico ;

Contratto di ingresso per posto Rsa, o posto autorizzato non a contratto;
Certificato Cumulativo in carta semplice rilasciato dal Comune di
Brescia o autocertificazione dell’ospite;

Certificazione del reddito (ultimo modello CUD/Unico/730);

Fotocopia carta regionale dei servizi ed eventuale tessera esenzione
ticket;

. Informativa e consenso sul trattamento dei dati personali.
. Informativa sulla tutela della persona fragile con limitata capacita di

agire.

PAGAMENTO DELLA RETTA

Retta giornaliera:

Stanza a 2 o 3 letti € 65 giornaliere;
Stanza posto autorizzato ma non accreditato € 100 giornaliere.

La retta va pagata mensilmente in via anticipata entro il giorno 5 di ogni
mese.
Qualora 1l richiedente non sia in grado di provvedere direttamente al

pagamento integrale della retta, dovra inoltrare apposita richiesta di
integrazione presso il comune di residenza, settore servizi sociali.

Aggiomato al 02/01/2024

FQNDAZIONE PASOTTI COTTIMNELLI ONLUS
via Grazzine 6 - 25123 Brescia

Tel. 030 3390556 - Fax 030 302011 - fondazione@pasotticottineli.it

www.pasotticottinelli.it



AUCHIESTA DI ISCRIZIONE |

Natoa ... T | I

Codice fiscale  |_|__|__| ||| || ||

Cittadinanza . . ... oo Fglint MR

Stato civile 1 CELIBE/NUBILE o CONIUGATO/Acon ...

0

SEPARATO/A o DIVORZIATO/A

O

]

UNITO/A CIVILMENTE €ON _.......ooooooe oo

D’ATTESA

Cognome ...........ooooeo..... Nome . .. e Se880 O M

oF

Residentea ... ... oo S PSRN ©7..Y =

NV IR s W

Vive con:  Oconiuge/convivente [0 coniuge/figli O figli O parenti {J badante O solo/a

Altuale CollocazIONe ..o

Titolodistudio ..................... Precedente occupazione ..

E seguito dal Servizio Sociale del Comune? ONO 0S|
Se Sl indicare di quale servizio usufruisce . ...

Cognome e Nome Assistente Sociale ... e Tel.

ASSTdiResidenza ........................_.._.___._ TesseraSanitaria N.- N

O altro

Medico curante .. e e e telefono

Usufruisce del servizio ADI (Assistenza Domiciliare Integrata)? O SI 0 NO

Usufruisce di aitri servizi? 0 sl 0O NO

S8 SHQUAIIT ..o e

Possiede una certificazione di Invalidita? NOLI  SIT Se S, allegare copia del verbale di invalidita

L in corso di ottenimento (data di presentazione della domanda .. ... )

Se Sl indicare la percentuale di invalidita riconosciuta ... ... .. %



Ccivile (data......................... ) [Odiguerra(data...........................) Udellavoro(data....................... )
Percepisce I'assegno di accompagnamento? OSI CONO [INO, domanda presentataindata .......................

Percepisce una pensione? [ nessuna [0 anzianitaivecchiaia £] minima/sociale O reversibilita

L altro oo, importo netto complessivo mensile circa € e

PARENTI E PERSONE DI RIFERIMENTO

Grado di parentela Cognome e nome Via, numero civico, CAP, citta Telefono e-mail

* Barrare la persona a cui fare riferimento di preferenza per la prasente pratica

AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

Amministratore di Sostegno: ISl CINO [ Presentata Istanza di Nomina in Tribunale indata ......c.coeiviinnen,

A0 e et et et e e e e e e e Ascensore OSl ONO
Barriere architettoniche oSl 4 NC Servizi igienici 0 Sk 0O NO
Abitazione [0 proprieta J uso gratuito O affitto

Riscaldamento 1 centralizzato (] autonomo 0O mancante

R N (R 1T« ST OO U TP TIPS PP P PP PRPR PRI PRTS



ALLA PRESENTE DOMANDA 5! DEVE OBBLIGATORIAMENTE ALLEGARE:

Fotocopia leggibile fronte retro di un documento in corso di validita

Fotocopia leggibile fronte retro della tessera sanitaria

Fotocopia dell'eventuale verbale di invalidita

Certificazione sanitaria su modulo ASST allegato

Fotocopia dell'eventuale Decreto di Nomina dell Amministratore di Sostegno/Tutore/Curatore

Il sottoscritto autorizza il trattamento dei dati perscnali inseriti nella domanda ai sensi del D. Lgs 196/03 e si impegna a comunicare
Peventuale rinuncia alla presente istanza nonché eventuali variazioni ai dati sopra indicati con particolare riferimenta ai recapiti forniti.

Data ..., Firma di chi presenta la domanda

N.B. ll presente modulo deve essere compilato in tutti i suoi campi




