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F O N T E N U O V O

Residenze di Ospitalità per Anziani - Fondazione - O.N.L.U.S.

Via E. dal Pozzo, 61 - 06126   PERUGIA

tel. 075/5722556 Centralino

075/5722345 Servizio Amministrativo

Fax  075/5722347 

www.fontenuovo.it  - e-mail: segreteria@fontenuovo.191.it
DOMANDA  DI  INGRESSO

COGNOME____________________________________

     NOME_________________________________________

· RESIDENZA PROTETTA “FONTENUOVO”

Via Enrico dal Pozzo n. 61 – 06126 Perugia   Tel. 075/5722556

· RESIDENZA PROTETTA “CASA DI ACCOGLIENZA M. IMMACOLATA”

 Via Torino n. 1 – 06055 Marsciano (Pg)          Tel. 075/8741575








            RISERVATO ALLA SEGRETERIA GENERALE

	Valutazione sintetica della UVG
	Indicare 

con una X

	Anziano Parzialmente  Non Autosufficiente
	

	Anziano 

Non Autosufficiente
	


Note informative 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Io sottoscritto/a ________________________________________________________

residente in  ____________________Via _______________________________ n. ________

recapiti telefonici 1) _________________ 2) __________________ 3) __________________
in qualità di:        ( coniuge      ( figlio/a      ( fratello/sorella      ( nipote       ( amico/a

(indicare con una crocetta)

del/la Sig. /Sig.ra ____________________________________________________________
                                                     (cognome)                                             (nome)

rivolge domanda di ingresso  in nome e per conto dell’interessato/a presso

· Residenza Protetta “Fontenuovo”

· Residenza Protetta “Casa di Accoglienza M. Immacolata”

Fa presente che l’anziano/a:

è nato/a a ___________________________________________il ______________________

è residente in ________________________Via _____________________________ n. _____
recapiti telefonici 1) _________________ 2) _________________ 3) ___________________
vive: (indicare con una crocetta)

( solo/a         ( in famiglia     (  ricoverato presso ___________________________________     

è: (indicare con una crocetta)

( coniugato/a   ( vedovo/a di_______________   ( celibe/nubile   ( separato/a   ( divorziato/a  
ha n._______ figli viventi.

è nelle seguenti condizioni fisiche: (indicare con una crocetta)

( cammina da solo/a        ( mangia da solo/a          ( si veste da solo/a        ( è in carrozzella 
desidera essere ammesso/a  per i seguenti motivi: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. N. 196 del 30 giugno 2003 (“Codice in materia dei dati personali”)

Perugia, lì__________________                    


Firma di chi compila la domanda    





                                             





                                                       ___________________________

PERSONE DI RIFERIMENTO DELL’ANZIANO


Cognome ______________________________ Nome ___________________________

Indirizzo________________________________________________________________

Recapiti telefonici 1) ________________ 2) ________________ 3) ________________
Grado di parentela _______________________ Professione ______________________


Cognome ______________________________ Nome ___________________________

Indirizzo________________________________________________________________

Recapiti telefonici 1) ________________ 2) ________________ 3) ________________
Grado di parentela _______________________ Professione ______________________


Cognome ______________________________ Nome ___________________________

Indirizzo________________________________________________________________

Recapiti telefonici 1) ________________ 2) ________________ 3) ________________
Grado di parentela _______________________ Professione ______________________


Cognome ______________________________ Nome ___________________________

Indirizzo________________________________________________________________

Recapiti telefonici 1) ________________ 2) ________________ 3) ________________
Grado di parentela _______________________ Professione ______________________


Cognome ______________________________ Nome ___________________________

Indirizzo________________________________________________________________

Recapiti telefonici 1) ________________ 2) ________________ 3) ________________
Grado di parentela _______________________ Professione ______________________
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