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1) DATI
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e & socio/a o dipendente o parente di 1° grado di Socio/a o dipendente di Unicoop
Osi Ono

se si indicare nome e cognome parente di 1° grado socio/a o dipendente UN ICOOP

e ha gia fruito di servizi gestiti da UNICOOP personalmente o un parente di 1°grado
Osi Ono

indicare servizio fruito e nome e cognome del parente di 1° grado

con la presente chiede di essere ospitato presso gli Appartamenti Protetti
“Cuore della BESURICA”
impegnandosi da subito a:
- osservare incondizionatamente tutte le norme previste dalla Carta dei Servizi degli
Appartamenti consegnata e controfirmata per accettazione;
- accettare e provvedere ad eventuali provvedimenti di dimissione motivati e

comunicati in forma scritta dal Coordinatore del Servizio.

Piacenza, ........coccovveeeennnn. Firma....coooviiiiis

Per eventuali comunicazioni e/o ulteriori informazioni & possibile contattare inoltre:

Bl/Ia SIGNOI/a. ...
N QUANIEA i .o —————————————————————
residente a.......oooevviviiiiiii i ViGN,
L= R

Bl/Ia SIgNOI/a. .. .o
0 [0 =1 1= T o LS
residente a.......cccceeviiiiiiiiieiiie e 1= TP | PR
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2) DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

A. Copia Documento d’identita;

B. Copia Codice fiscale;

C. Informativa resa ai sensi degli art. 13-14 del Regolamento Generale sulla

Protezione dei Dati (UE) n. 679/2016 e relativa richiesta di consenso al

trattamento dei dati personali oggetto dell'informativa da restituire debitamente

compilata e firmata.

Ai sensi del Regolamento Europeo sulla Protezione dei Dati n. 679/2016 Vi informiamo che i dati forniti formeranno oggetto di

trattamento unicamente ai fini del rapporto commerciale che diverra effettivo in sede di stipula del contratto. | dati verranno trattati solo

previa consegna dell'informativa e ove necessario il rilascio del consenso.

L'informativa completa contenente le informazioni relative a contatti del titolare, base giuridica, finalita del trattamento, destinatari,

periodo di conservazione e diritti dell'interessato € stata consegnata in allegato alla presente ed e reperibile in forma aggiornata

all’indirizzo http://www.cooperativaunicoop.it sezione Privacy Policy.
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3) SCHEDA SANITARIA

da compilare a cura del medicodibase dott. ...

COgNOME.....uiiiii et aeaaas NOME. ...

Luogo di NasCita...........ocvvuiieieeiiiiiieee e data di nascita....................

INVALIDITA’ CIVILE

3 si O no parziale......... %

ALTRE INVALIDITA’

PatOlOGI@. ... e

7 L o Y

ASSISTITO DA SERVIZI TERRITORIALI
O si O no

Eventuali riferimenti. ... ..o e

CONDIZIONI PSICHICHE
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TENTATIVI DI SUICIDIO
O si O no

TENTATIVI DI FUGA

O si O no
DEAMBULAZIONE

F N0 (o] g To] o 1 =TT

con aiuto (indicare gli ausili utilizzati)

(OF= 4 (o Y.44] o T- FHUUTE RO

P XCToT=Y 01 (<R

CAPACITA’ VISIVE

O sufficienti O insufficienti

CAPACITA’ UDITIVE

O sufficienti O insufficienti

INCONTINENZA URINARIA
O si O no

INCONTINENZA FECALE
O si O no

ALIMENTAZIONE AUTONOMA

O si O no

O si O no
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TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO E ORARI DI SOMMINISTRAZIONE

Timbro e firma del medico CUrante. ........oooeeeii e




