
Alla Casa di Riposo “V. Sarcinelli”
Via Mercato n. 12
33052 Cervignano del Friuli 

DOMANDA DI RICOVERO

Il/la  sottoscritto/a  ________________________________________  nato/a  a  _____________________
prov.  (_____)  il  ____________________  Codice  Fiscale  ____________________________________
residente  a  ____________________________  in  Via  _______________________  nr.  _______
telefono nr. _________________________________ in qualità di (grado di parentela/amministratore)
_______________________________________ chiede:

□ l’accoglimento Residenziale presso codesta Casa di Riposo 

□ l’accoglimento presso il Centro Diurno di codesta Casa di Riposo 

di COGNOME E NOME ______________________________________________________________________
Nato/a a ________________________________________prov. (_______) il ___________________________
residente a ___________________________________ in Via ________________________________ n. ____
Telefono _____________________________ Codice Fiscale _______________________________________
stato civile _________________________Paternità _________________ Maternità ____________________

A tal  fine consapevole delle  responsabilità penali  in caso di  false dichiarazioni,  così  come
espressamente stabilito dall’art. 46 del D.P.R. 445/2000 dichiara:

1. di aver preso atto di quanto disposto dal vigente Regolamento e specificatamente gli artt.
7, 10, 11 e 12;

2. di aver preso atto dell’ammontare della retta giornaliera attualmente applicata  dalla Casa
di Riposo “V. Sarcinelli”;

3. di impegnarsi a provvedere al ritiro del/la Sig./Sig.a ________________________ qualora non
vengano osservate tutte le disposizioni di cui al suddetto regolamento.

4.  di  impegnarsi  al  pagamento  di  tutti  gli  oneri  derivanti  dal  ricovero  in  Struttura  o  dalla
partecipazione  al  Centro  Diurno  dal  giorno  della  comunicazione  della  disponibilità  del
posto, a tal fine dichiara che il/la ricoverando/a è titolare dei seguenti redditi:
 da pensione:  ________________________________________________________________________
 da patrimonio immobiliare:  __________________________________________________________
 da patrimonio mobiliare:    ____________________________________________________________

5.  che la famiglia del ricoverando/a è composta dalle seguenti persone (autocertificazione dello

stato di famiglia):

Cognome e nome Data di nascita Luogo di nascita Rapporto di parentela

6. che le persone da contattare in caso di necessità sono le seguenti:

Cognome e nome Telefono/cellulare Rapporto di parentela

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della Legge 675/96, che i dati personali raccolti
saranno trattati esclusivamente  nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

(luogo e data) _________________________________________________________(firma) ________________________________________________
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