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LA BITTA Società Cooperativa Sociale Onlus  -  Via dell’Artigianato, 13 - 28845 Domodossola (VB) - Tel. 0324-243006 - Fax 0324-480191 

 

MODULO RICHIESTA DI RICOVERO PER POSTI PRIVATI 

 

Oggetto: richiesta di ricovero in Residenza Assistenziale ⁪  MONTESCHENO 

 

Il sottoscritto____________________________nat___a__________________(___) il___________ 

Sesso______stato civile_____________________residente a_______________________________ 

Via______________________________domiciliato presso________________________________ 

In via____________________________n.________tel. n._________________________________ 

Codice fiscale n.______________________________________ 

Carta d’identità n._____________________________________ 

Tessera sanitaria n.____________________________________ 

Esenzione ticket n.____________________________________ 

Invalido civile_______________________________________ (indicare tipologia, percentuale, o 

data eventuale domanda in corso).  

Il parente responsabile cui l’Ente dovrà fare riferimento per riscossioni rette, informazioni e tutto 

quanto occorre al__ signor__________________________________________________________ 

è __l__signor__________________________con la relazione di parentela____________________ 

residente in___________________________, via____________________________n.___________ 

tel.___________________________codice fiscale n._____________________________________ 

il quale sottoscrive unitamente al richiedente per accettazione. 

  Distinti saluti 

Data___________________________      Firma 

       ___________________________ 

              Firma Parente 

       ___________________________ 

Documenti allegati: 

1 - certificato medico 

2 – questionario B.I.N.A. parte sanitaria 

3 – Informativa in materia di protezione di dati personali e sensibili D. Lgsl. 196/2003  

Firma del Funzionario che riceve la domanda 

Data____________________________               Firma____________________________________ 

 

 

Principale
Timbro


