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DOMANDA DI ACCOGLIMENTO 
IN RESIDENZA SOCIO-ASSISTENZIALE A SOLVENZA 

 
 

Il sig. __________________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________ (Prov. di ______) il ____/____/________ 

residente a _______________________________________________ (C.A.P. _____________) in  

Via/Piazza ____________________________________________________________ n. _______  

Tel. ________________________ / ________________________  in qualità di _______________  

 

CHIEDE 

per il/la signor/a_________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________ (Prov. di ______) il ____/____/________ 

residente a _______________________________________________ (C.A.P. _____________) in  

Via/Piazza ____________________________________________________________ n. _______   

Codice fiscale ______________________________________ ASL di appartenenza ___________ 
 

Tessera Sanitaria _____________________ 

che attualmente si trova  

 al proprio domicilio 
 ricoverato / domiciliato presso ________________________________________________ 

 

 
 

di poter usufruire del ricovero in R.S.A. a solvenza totale. 
 
 

Data _______________        Il richiedente  

             
 __________________________    



 
 

 
 



 
 

 
 
 
data ____________    Firma del medico _________________________________ 
 
 
 
 
 
 
      
 

 

 
 
I dati conferiti in occasione della sottoscrizione della presente domanda saranno raccolti e trattati in ottemperanza 
alla normativa vigente sulla privacy (GDPR 679/2016 - Regolamento del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 
aprile 2016 relativamente alla protezione dei dati personali), secondo quanto specificato nell’informativa resa 
all’interessato allegata al presente modulo 

SPAZIO RISERVATO AL MEDICO DELLA STRUTTURA 
 

 IDONEO    

DATA_________________ 

 NON IDONEO 


