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Slstemo Socio Sonltorio
RSA occreditole

nell'ombllo territoriole
dello ATS lnsubrlo

ATS lnsubrio
Riservoto ollo strutturo
lD utente
Doto occettozione:

Domondo unicq di inserimenlo in RSA
(Lo dichiarozione di residenzo ho volore di autocerlificozione oisensi deil'ort, 46 del D.P'R. 443 del 28.12' 2000)

Generolifd dell'lnferessato/o (soggeffo per cul si chiede ll rlcovero):

Nome . ......... ..,.....Cognome........

M o F o Stoto Civile ASL Residenzo.......'..

Noto/q o...........,.. il .........

Codice Fiscole .,.....Comune diresidenzo.....

Vio/Piozo. .te1.........

Tlpologlo rlcovero: o ordinorio o temporoneo per dimissionido H n disollievo Urgente: o si tr no

Al momento detlo domqndo lo persono lnteressoto sl lrovo: o o Domlclllo

(Usufruisce di: o Assistenzo domiciliore sonitorio (ADl) o Assistenzo domiciliore sociole

E'ollettoto:n Sl o NO Ho difficoltd o comminore:o Sl n NO Ho disturbicognitivi: o Sl o NO)

n ln RSA..... .... o ln 1DR........... ..., o ln Slrutturo prlvoto..'

n in Ospedole .....,...... ..........,.....reporto: .........te|efono...........,..

Medlco Medlclno Generole Dott./sso... ..........te|efono.........

Persono dlrlferlmento: nome.. cognome.

telefono... ..........ce11 grodo di porentelo,.'...,...
lndirizo e - moil:... ,, .....;.......

Tltolo dlroppresentonzo legote (nel coso dl persone con dellcll delle funzlonl cognltlve):
o Amministrotore disostegno a Tutore o Curotore

Secondo persono dlrlferlmenlo: Nome.. ....Co9nome..............

Grodo diporentelo.............. te1............ cell:.....'....
lndirizzo e-moil:.... .........r'!....r

Sltuozlone economlco delsoggetto dl culslchlede llricovero ln RSA (Penslone):
o INPS cot. VO vecchioio n. ..............'..
o INPS cot. lO involiditd n. ..,............,...
o INPS cot. SO reversibilitd n. ......
o INPS cot. PS sociole n. ...................
o Stoto (INPDAP, Ministero Tesoro, ecc.) n.

o lnvoliditd civile n.

i...- _t



olndennifdoccornpognomenion.......,.,...
o Altro

Accerlomento lnvolldlld clvlle (bonore lo cosello che lnteresso)

o ln corso o Accertoto di grodo ,.,,.,...,.,.% o Domondo non presentoio Ric.Li04: oSi oNo

llrlchledente:
Dolo

Grodo dlporentelo............. .,..1..;,.........Flrmo.......:........:......

Pgr ll rlchledgntg: nom8..,...,.,,.,................,.,,....,..Co$lloll'le...,,......,..r..,r,,,...ir.,,.,....r.r...,,.,..,r.,..,,
Grodo dl porente|o..,,...............i.....,....,.,.............F|rmo.,.....,......,.r...1,,

INFORMATIVA PRIVACY

Desideriamo informarla che il Regolamento Europeo 20L61679 (regolamento generale su//a protezione dei dati, di seguito "GDpR)prevede la tutela
delle persone rispetto al trattamento dei dati personali. Casa di riposo F. e T. Vatlardi, in qualit} di "Titolare" dellraftamento,'al sensi dell,articolo
13 del GDPR, peftanto, Le Fornisce le seguenti informazioni:
A. CATEGORIE DI DATI: Casa di riposo F. e T. Vallardi tratteri i suoi dati personali quali dati identificativi, di contatto ed inerenti la sua
salute (ad es.FASAS, esiti di visite mediche, cartella medica, ecc.).
B. FONTE DEI DATI PERSONALI: I dati personali di cui Casa
l'interessato o possono provenire da Enti pubblici.

di riposo F. e T. Vallardi d in possesso sono raccolti direttamente presso

C. TITOLARE DEL TRATTAMENTO: Il titolare del trattamento d Casa di riposo F. e T. Vallardi, Via Abate G. pozzone, 2, 2ZO7O
Appiano Gentile Cp, Partita M 09905400157 contattabile telefonicamente allo 031 930214.D' FINALITA DI TRATTAMENTO DEI DATI E BASE GIURIDICA: i dati personali sono
basate sul consenso dell'interessato relative a:

trattati dal lltolare secondo le seguenti finaliti

1. AMMINISTRATIVO: espletamento dei compiti gestionali ed organizzativi necessari all'inserimento del suo nominativo nelle liste d'attesa della
struttura;

2. DIAGNOSI: svolgimento di una prima attivita diagnostica dello stato generale della sua salute per valutare la possibiliti di
reparti della struttura.

E, DATI DI CONTATTO DEL D.P.O.: Il titolare ha proweduto alla nomina del D.p.O., contattabile via
casadiriposovallardi@segnalazionidpo. it.
F. DESTINATARI DEI DATI: Nei limiti pertinenti alle finaliti, i suoi dati potranno essere comunicati ai Responsabili ed agli Incaricati all'interno
dell'Istituto ed a soggetti esterni all'Istituto, quali collaboratori, consulenti, tirocinanti, medici specialistici, ljberi professionisti, istituzioni o organismi
pubblici, ATS. Aziende Ospedaliere, Servizio Sanitario Nazionale, enti previdenziali. I suoi dati non saranno oggetto di alcuna diffusione. I Responsabili e
gli Incaricati del trattamento in carica sono puntualmente individuati nel Documento sulla Privacy, aggiornato 

-on 
cadenza periodica.

G. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI: I dati raccolti verranno conservati per un arco di tempo non superiore al conseguimento delle
finalitA per le quali sono trattati ("principio di limitazione della conservazione'; aft.5, GDPR) o in base alle scadenze previste dalle norml di legge. La
verifica sulla obsolescenza dei dati conservati in relazione alle finaliti per cui sono stati raccolti viene effettuata periodicamente.
H. TRASFERIMENTO DEI DATI ALL'ESTERO: I dati raccolti non sono oggetto di trasferimento verso paesi terzi
I. DIRITTI DELL'INTERESSATO: L'interessato ha sempre diritto a richiedere al lltolare l?ccesso ai suoi dati, la rettifica o la cancellazione
degli stessi, la limitazione del trattamento o la possibiliti di opporsi al trattamento, di richiedere la portabiliti dei dati, di revocare il consenso al
trattamento facendo valere questi e gli altri diritti previsti dal GDPR tramite semplice comunicazione al Titolare. linteressato pud proporre reclamo
anche a un'autoriti di controllo.
J. OBBLTGATORTETA o MENO DEL CONSENSO: Il conferimento dei dati per le finaliti sopra elencate d obbligatorio per valutare it suo
inserimento in struttura. L'eventuale rifiuto di fornire tali dati comporta il mancato inserimento nelle liste d'attesa.
K. MODALITA DI TRATTAMENTO DEI DATI: I dati da Voi forniti, verranno trattati nel rispetto della normativa sopracitata e degli obblighi di
riservatezza a cui d ispirata l'attivita del Titolare. Suoi dati saranno trattati sia con strumenti informatici sia su supporti cartacei sia su ogni altro tipo di
supporto idoneo, nel rispetto delle misure adeguate di sicurezza previste dal GDpR.

Rlbodlsco espllcltomente lutll gll lmpegnl e I ionsensl espressl ln ognl porte dl queslo modulo,

Per llrlchledenie: nome ,,,,.........,cognome
Grodo dlporentelo............'..;............. ......Flrmo..

Per llrlchledente: nome ............cognome .....,....,..
Grodo dlporenteto............. .....,......,,..,.....F|rmo..

Documenll do ollegore qllo domondo:

o Coplo Corto d'ldenlltd, Tessero sonllorlo ed eventuole Verbole dl lnvolldltd
. Consenso oltrottomenlo del dolldo porte delto RSA per volulozlone lngresso onche do

porle dl ollre slrutlure

euesto modulo d di per sd sufficien te ollo lscrizione de/richiedente ol/o llslo d'of leso del/o RSA o

cuisiformula lo domondo di ricovero,

suo inserimento nei

mail all'indirizzo:


