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RICHIESTA DI OSPITALITA'

COGNOME NOME

INDIRIZZO TEL.

DATA DI PRESENTAZIONE




Al Sig. Presidente della

Fondazione Orengo-Demora - Borgomaro

[o sottoscritt_

nat_ a il stato civile
residente 1n via-
telefone Codice-Eiscale __

CHIEDE

di essere ammesso alla Residenza Protetta per Anziani “Fondazione Orengo-Demora”. A tal fine, a conoscenza di quanto
prescritto dagli articoli 75 ¢ 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445, sulla responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di
dichiarazioni mendaci, e sulla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di

dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilita

DICHIARA
- diesserenat__ 2 il .
- di essere residente ncl Comune di in Via ;
- di essere cittadin__ :
-diessere: T celibe; 7 nubile; O coniugat 1 di stato libero; 3 vedov ___;
- che la propria famiglia anagrafica ¢ cosi composta:
Posizione
Cognome Nome Nascita . Relazione
Professionale
parentale
Luogo Data (1)

(2)

(1) Indicare se:lavoratore dipendente, lavoratore autonomo, libero professionista, imprenditore, pensionato, non occupato.

studente

(2) Indicare se: coniuge/convivente . figlio/a, figlio/a a carico, fratello/sorella padre/madre, nonno/a altro




che la propria situazione reddituale o economica ¢ la segucnte:

1 pensione importo mensile € ;
Tl pensione importo mensile €

C indennita importo mensile € :
C indennita importo mensile € ;

Cdi impegnarsi a corrispondere la retta nella misura fissata dalla Fondazione Orengo-Demora, per tutta la durata della propria

permanenza presso la Residenza Protetta;

® diaccettare in ogni caso la classificazione del livello di autosufficienza che sara determinato dal Responsabile Sanitario
della struttura entro dieci giorni dall’ingresso, anche ai fini della determinazione della retta;

© di accettare che, qualora il sottoscritto necessitasse di assistenza diretta o indiretta non erogata dal SSN e SSR. al di
fuori della struttura, i relativi oneri, saranno a totale proprio carico ed indica i seguenti nominativi da contattare per tale
evenienza:

Cognome Nome Indirizzo Telefono Relazione Firma
parentale

via citta

— di aver preso visione del Regolamento della Residenza Protetta e della relativa Carta dei Servizi e di accettare
integralmente e senza condizioni le norme in essi contenute e di impegnarsi a rispettarli, in particolare gli art. 9-11-13-1419

— di impegnarsi a sostenere le eventuali spese mediche non coperte dal S.S.N/SSR, ed ogni altro tipo di spesa, non compresa
nelle prestazioni erogate, che si dovesse rendere necessaria per la tutela della propria integrita psicofisica per tulta la durata
della sua permanenza presso la suddetta struttura;

— che in caso di necessita attuale o successiva di integrazione economica per il pagamento della retta si avvarra delle norme
previste dagli artt. 433 e 438 del C.C. relative alle persone obbligate agli alimenti, consapevole che il Comune di residenza
interverra soltanto in mancanza dei suddetti;

— che i parenti obbligati per legge ( art.433 del C.C.) sono:

Cognome Nome Indirizzo Telefono Relazione Firma
parentale

via citta

Allega alla presente la richiesta di valutazione di idoneita per ingresso alla struttura redatta dal medico curante od ospedaliero.



Al momento dell 'eventuale ingresso.

— Libretto sanitario;
—  Terapia medica in corso;

—  Cartella clinica con accertamenti diagnostici recenti;

——Prescrizione del medico-curante-dei-seguenti-esami:-Emocromo;- CreatininemiarAST~ALT,- Glicemia, esame-Urine, VDRL,
HIV, Markers Epatite A,B,C;

—  Copia certificato invalidita rilasciato da Comm. Inv. Civili;
— Documento d’Identita valido e Codice Fiscale;
—  Visite specialistiche gia richieste e relativo trasporto a mezzo PP.AA.

— Piani terapeutici.

Borgomaro, i

Nel caso di impedimento alla sottoscrizione del dichiarante

FIRMA DEL RICHIEDENTE
FIRMA DELL’AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO
“Impedimento alla sottoscrizione e alla dichiarazione
(art.4 comma 2 - D.P.R. 445/2000
La dichiarazione nell’interesse di chi si trovi in una situazione di
impedimento temporanco, per ragioni connesse allo stato di Visto : Il ricevente(*)

salute. & sostituita dalla dichiarazione, contenente espressa

Timbro

Ufficio

~indicazione dellesistenza di un impedimento, resa dal coniuge
o, in suaassenza, dai figli o, in mancanza di questi, da altro
parente in linca retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico

ufficiale, previo accertamento dell 'identita del dichiarante. ™

* Dipendente addetto a ricevere la documentazione, quando la dichiarazione gli sia sottoscritta dinanzi.

N.B.: Se la dichiarazione non & firmata in presenza del dipendente addetto a ricevere la documentazione. bisogna

allecare fotocopia di un documento di identita del sottoscritfore.

RISERVATO ALLE PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI

Nel caso in cui la retta sia a totale/parziale carico di Pubblica Amministrazione, la stessa si Impegna a far pervenire,
entro la data di ingresso dell’Ospite in struttura, gli estremi della Determinazione relativa all'impegno di spesa dell’

integrazione stessa.
1l Funzionario Incaricato
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INFORMATIVA E CONSENSO TRATTAMENTO DATI PERSOMALI
(Soggetii ospiti)
(GDPR 2016/579)
Gentile Signora/ Egregio Signore,

Al sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 “Regolamento GDPR”, Fondazione Orango
Demora Onlus in qualita di Titolare del trattamento dei Suoi Dati Personali (d'ora innanzi, per brevita, il
“Titolare”), con sede in Via Marconi, 6 — 18021 Borgomara (IM), e-mail info@fondazionecrengodemora.it

Le fornisce le seguenti informazioni relative al trattamento dei dati personali comuni e particolari come di
seguito specificati e congiuntamente definiti “Dati Personali”, con riferimento allattivita che
complessivamente pud essere esercitatz all’interno dellz azienda nelle sue diverse articolazioni
organizzative e/o strutture, in quanio correlata al servizio di accoglienza, cura e recupero funzionale che il
soggetto interessato intenda richisdere.

I Titolare ha nominaio il Responsabile dellz Protezione dei Daij (DPO-RPD]) il Sig. Benedetii Fulvio,
contzattabile al seguente indirizzo =-mail: privacy@fondazionsorengodemora.it

1. Datioggetto del iratiamento:
Il Titolare nell’espletamento delle sus attivita tratia i seguenti dati personali:
Nominativo, codice fiscale, aliri dzti di identificazione personale, indirizzo di residenza, sesso m/i
contaito, dati relativi alla salute, situazione sconomica.
I dati sono raccolii presso l'interessato o trasmessi da parte del SSR in caso di pazienti in regime di
canvenzione

2 Finalitz del trattamento e basi di legittimita
| Suoti dati personali sono/saranng tratiati nell'ambito deliz normale attivits dal Titolare, per Iz finalitz di

socigle, e atiivita amminisirativo-cont

tione dei rapporti con il pazien
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d. attivita di programmazione, gestione e controllo deil’assistenza sanitaria, svolie anchz ztiraverso
indagini e questionari di valutzziona del gradimento.
Pravio Suo specifico consenso, i dati saranno tratiari per comunicazione delle informazioni anche sul Suo

stato di salute a soggetti terzi (2s. familiari o conoscenti) indicati specificamente dali'interessato, ove

zpplicahile.

(l)
(l)

iatura del conferimento dei dati e conszguenze dell'eventuzle rifiuto di risponder

W

Salvi i casi di urgenza e/o emergenza sanitaria, il conferimento dei dati richiesti per le finalita di cura dellz

lute, ivi comprese quelie zmminisirative 2 queste stretiamentiz correlate indispenszzile; il mancaio

w

2
onferimento rende impossihbile 2l titolare if corretio espletamenio della prestazione; menire il mancato

(@)

n
nferimento dei dati, e relativo consensc al trattamento, per altre finalita eventualmente perseguite (es.

‘

co
comunicazione anche dello siato di szluie d=

S

Borgomaro (Imperia) > PiVA e CF.
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> medico di medicina generale, medici specialisti per espletamento di visite mediche specialistiche;

> organismi sanitari di controllo, organi della pubblica amministrazione, auforita di pubblica sicurezza,
autorita giudiziaria ed enti assicurativi e altri soggetti, enti o autorita che agiscono nella loro qualita di
titolari autonomi di trattamento, a cui sia obbligatorio comunicare i Dati Personali in forza di disposizioni di
legge o di ordini delle Autorita;

> 'ambito della comunicazione potra essere esteso a favore di soggetti terzi aventi diritto e di chiunque
I'interessato indichi espressamente, come familiari, medico curante etc.

° autorita ispettive, anche su richiesta del Titolare, la cui attivita sia successiva a richieste di ati
autorizzatori o amministrativi in generale, promananti dal Titolare del trattamento nell'ambito di
procedimenti amministrativi finalizzati all’emissione di orovvedimenti ampliativi.

L'elenco completo ed aggiornato dei destinatari dei dati & conservato nresso il Titolare.

7. Ambito di diffusione dei dati e trasferimento dei dati oersonali extra UE

I Dati personali non sono oggetto di diffusione (intendendosi per tzle, il dare conoscenza di dati personali 2
soggetii mdetcr'*nnan in qualunque forma, anche mediante Iz lorc messa 2 disposizione o cansuliazionz),
fatta salva l'ipotesi in cui Iz diffusione sia ric h in canformita zlla lecov, da forze di polizia, dall'autoritz
giudiziaria, da organismi di informazione e sicurezza o da aliri so ggetti pubblici per finalita di difesz o di

sicurezza dello Stato o di prevenzione accertamento o repressione di raati.
I'Suoi dati personali non sono oggetto di trasfarimento extra UE.

Per quanto concerne I'eventuale futuro trasferimento dei Dati verso Passi rerzi, il Titolare rende noto che

'eventuale tratiz mento avverra nel rispetio della normativa ovvero secondo una delle modalits consent e

dallz legge 'gew‘t” quali ad esempio il consenso dell'intzressato, 'adozione di Clausole Standard a aporovais

dalla Commissione Europes, la selezione di soggstii aderenti a programmi internazionzli per Iz liberz

circolazione dei dati. Maggiori informazioni sono disponibili presso il Titolare scrivendo agli indirizz

soprzindicafi.
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Le richieste vanno rivolte per iscritto al Titolare ai recapiti sopraindicati; per rendere pill agevole I'esercizio

di tali diritti 1a Struttura ha adottato una specifica procedura in materia e un format che potra richiedere

nresso I'Ufficio Amministrativo/Segreteria.

Documento approvato in data: 01/10/2023

Documento approvato da:
|| Titolare del trattamento
Fondazions Drznzo Demara Onlus
e [CPRESIDENLE
Dott.&a\Leonarda Acquarone

o o LRs 16! 8 LA e DNURUTSU ST OSSOSO PUUPSUR RSP POTE PSSR PPRI SRR R PR nato a
il S OSR SIS P Sotoms e Residente a........... ..in
Y- VUSSP CAP. ..o Localita .

DICHIARO

am

niors Onius

Di aver ricevuto, letto & compreso linformativa relativa all'utilizzo dei miei dati personzli ai sznsi del
2
1

egolamento Europeo 2016/679, da parte dei Titolare del trattamento Fondzazione Orengo D

secondo le finalita riportate neil'informativa di cui sopra.

Lm)
Q.
@
o 38
8%)
o,
O
o
-\

specifica consenso, preso atto del mio diritto di revocare il consenso in gualsiasi momento:

sonzli per i quali & richiesta I'espressione del

1

mio

=t

lihero &

riziz (ari. 7
i tti terzi. ad es. familiari o conoscenii
tii terzi, ad es. ramiiari & CongsceEntl,

] L gy - L2
come di seguito specificall
o— / / Ficraa
LUCZzG, B O rifima
RESIDEMZA




LIBERATORIA PER LA PUBBLICAZIONE DELLE PROPRIE IMMAGIN] - FOTOGRAFIE C VIDED

la sottoscritta / Il sottoscritio e (IOMT@ @ COGNOME)  Via
0 &1 1 s - TN >« R nata/nato a el
et e Codxce Fiscale / Partita I\/A .................................................................. con la presente
AUTORIZZA

l2 pubblicazione delle proprie immagini (in qualsiasi forma) riprese dalla Fondazione Orengo-Demorz su sito
internet, carta stampata e/o su qualsiasi altro mezzo di diffusione, nonché autorizza la conservazione delle foto e dei

video stessi negli archivi informatici della fondazione e prende atto che le finalita di tali pubblicazioni sono per uso
istituzionale.

Me vieta aliresi I'uso in contesti che ne pregiudichino la digniia personale ed il decoro.
La posa e I'utilizzo delle immagini sono da considerarsi effetiuate in forma gratuite

Il soggetio ripreso (maggiorenne) (firma leggibile)

Il legale rappresentante del sogzetto ripras {se incapace) (firma leggibile)

(indicarz titolare del trattamento)

m

75/2016), i dati personali che la riguardzne
delle atiivitz istituzionali della struttura. | dati
potranno essere utilizzati per informare = pubblicizzare |e atiivita istituzionzli. In relazione ai dati conferiti Lei potra
i d . 15 2 22 = dell’art. 34 del GDPR (reg. UE 679/2015):
ento, cancellazione, diriito di opposizione.

INFORMATIVA SULLA PRIVACY - Ai sensi deil'art. 13 del GDPR {reg. UE
(o]

saranno irziizii dz Fondazione Orenzoc-Demors per lo svolgiment
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persanali, Fondazione Orengo-Demorz

Viz Marconi, 6 —18021 Borgomaro {IM].

tto ripreso (firma leggibile}






