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DOMANDA DI INGRESSO SU POSTO AUTORIZZATO
NON ACCREDITATO (POSTO DI SOLLIEVO)
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VISTO VISTO
IL PRESIDENTE IL DIRETTORE GENERALE

CHIEDE IL RICOVERO A TEMPO DETERMINATO
per il periodo dal .........ccccirvccn Al i

O per se stesso
oppure
0 in qualita di: o Parente o Terzo o Tutore O Curatore 0 Amministratore di sostegno
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Allega alla presente domanda la seguente documentazione relativa al futuro ospite:

- scheda di valutazione clinico-funzionale compilata dal proprio Medico di Medicina Generale
- certificato di residenza o autocertificazione attestante la residenza

- fotocopia della tessera sanitaria e del documento di identita

Data ...ccoocvviiiiiie i Firma ....coooiiiviin i
Colloquio conoscitivo in data: ............ccc... OTE......... Primo rifiuto del posto in data: .........ccoeveviiicniiinen,
Accettazione del posto in data: ........ccceeeieiceirennnnne Secondo rifiuto del posto in data: ........cccceecrrceinienienne
Ingresso in struttura in data: .......c.cccvniininnn ore...... Terzo rifiuto e cancellazione dalla lista in data: ...........

o originale per la Fondazione “Serlini” o fotocopia per il richiedente
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