
 

     

 
DOMANDA DI AMMISSIONE  

(……………………………………………………………………………………………………..) 

(almeno 1 volta al anno) 
 
 

Sottoscritta/o 
 

Cognome:  __________________________  nome:   

 

Luogo di nascita:  __________________________  data di nascita:   

 

Stato di famiglia:   __________________________  professione:   

 

residente a:   __________________________  via:   n°   

 

cittadinanza:   __________________________  madrelingua:   

 

medico:  __________________________  eventuale n° tel.:  

 

libretto cassa malati n°:  _____________________  esenzione ticket n°:  

 

codice fiscale:   __________________________   

 

r i c h i e d e  
 

 l’ammissione nella Casa di Riposo: 

  ____________________________________ dal _________________ e 

 

 richiede l’ammissione temporanea nella Casa di Riposo: 

  ____________________________________ dal _____________ al _______________ e 

 

 d i c h i a r a  
 

di provvedere al pagamento della retta in proporzione alla propria situazione economica ai 
sensi del Decreto del Presidente della Giunta Provinciale del 11 agosto 2000, n° 30.  
 
 
_____________, lì  ________________ 
 
        ________________________________ 
        Firma della / del richiedente 



 

     

 

Dati dei familiari 
 
 

Cognome e nome 
(coniuge, figli, genitori) 

Indirizzo Telefono 
Grado di 
parentela 

     

     

    

    

    

    

    

 
Persona a cui fare riferimento in caso di bisogno: 
 

Cognome e nome Indirizzo Telefono 
Grado di 
parentela 

    

 
Firma della persona di riferimento: ___________________________ 
 
In assenza della persona di riferimento è contattata la seguente persona:  
 

Cognome e nome Indirizzo Telefono 
Grado di 
parentela 

    

 
 
Lingua preferita per la corrispondenza:           italiano           tedesco  
 
 
L’ammissione è richiesta:  
 

   dal richiedente stesso  
 
   dai familiari 
 
   da altra persona o istituzione   

 
 



 

     

 
Motivo per il ricovero:  

  problemi nell'ambito sociale / SIPSA 

  problemi abitativi 

  problemi sanitari 

  altro motivo (specificare) 

 

Provenienza: 

  da un’altra Casa di Riposo/Degenza 

  da struttura ospedaliera 

  da ambito familiare con assistenza domiciliare 

  da ambito familiare senza assistenza domiciliare 

  da altra struttura 

  altro (specificare) 

 

Alla domanda vanno allegati i seguenti documenti: 
(Ai sensi del D.P.R. del 28.12.2000 n. 445 documenti possono essere allegati anche con autocertificazione) 

 

  certificato medico  
 

   impegnativo di pagamento della retta del richiedente e del comune 
 

  copia della carta d’identità valida  
 

  copia della tessera personale per l’assistenza sanitaria (libretto cassa malati di 
una volta) 

 
  copia del codice fiscale 

 
  copia dell’autocertificazione ai fini dell’esenzione della partecipazione alla 

spesa sanitaria per motivi di reddito (esenzione ticket)  
 
  eventuali documenti comprovanti lo stato di necessità al ricovero  

 
(Non necessari per tutte le case di riposo) 
 

  modulo “assistenza: valutazione sociale” 
 
  modulo “assistenza: valutazione del grado d’autosufficienza” 

 
Osservazioni: 
 
 _________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________  



 

     

 
 
 

I M P E G N A T I V A     P A G A M E N T O  
 
 
 

Sottoscritta/o _____________________________________________________________ 
 
Grado di parentela _________________________________________________________ 
 
Nata/o il  _____________________ a ______________________ (Prov.______________) 
 
Residente a  ___________________________ Via __________________________n°____ 
 
Numero telefono _____________________________________ 
 
 

s i   i m p e g n a  
 
 

a pagare dal giorno dell’effettiva ammissione della/del sig.ra/sig. ______________________ 

__________________________ nella Casa di Riposo la retta giornaliera ovvero di 

provvedere al pagamento della stessa ai sensi del Decreto del Presidente della Giunta 

Provinciale n°  30/2000.  

 
 
Inoltre la/il sottoscritta/o si impegna ad assumersi tutti gli aumenti della retta spettanti. 
Questo impegno vale fino al giorno dell’uscita o dell’eventuale morte della/del ricoverata/o.  
 
 
 
______________, lì  _________________  
 
 
 
 
           _____________________________  
              (firma del dichiarante)  
 
 
 
 
 
Da apporsi in presenza del/della dipendente addetto/a o, se non possibile, da firmare 
allegando fotocopia del documento di identità valido o altrimenti fare autenticare. 
 
 



 

     

 
 
 

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITÁ 
 

 

 

 

 

Il sottoscritto Sindaco del Comune di _______________________________ si impegna in 

nome dell’Amministrazione comunale di rispondere per eventuali inadempienze da parte del 

richiedente signor/a __________________________________ nella Casa di Riposo e di 

Degenza __________________________________________.di natura sia finanziaria 

nonché non finanziaria risp. di far modo che l’ospite ne tenga conto. Per la responsabilità 

finanziaria naturalmente soltanto se il/la richiedente soddisfa le esigenze dell’art. 72, e 

segg., della legge n. 6972 di data 17.07.1890 e a condizione che le persone tenute al 

pagamento degli alimenti ai sensi dell’art. 433 del Codice Civile non ne sono in grado, 

specialmente ai sensi del decreto del Presidente della Giunta Provinciale n° 30/2000.  

 

 

________________________,  lì   ________________ 

 (luogo)      (data) 

 

 

 

IL SINDACO: 

 

_________________________________________ 

 



 

     

 
 
 

 
CONSENSO 

 
 
 
 
Il sottoscritto dichiara di conoscere ed accettare l’allegata informativa sul trattamento 
dei dati personali ai sensi dell’art. 7 del decreto legislativo n. 196/2003 e di dare il 
consenso al trattamento dei dati personali e sensibili per gli scopi indicati 
nell’informativa. 

 
 
 

_______________________________      _______________ 
                                (firma)                         (data) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

     

 
 
 

Rinnovo della domanda  
 

 
 

Affinché i nostri dati siano sempre attuali e in caso di posti liberi possiamo reagire 
velocemente, Le chiediamo di rinnovare la domanda ogni 
……………………………………………... 
Grazie.  

 
 

La/il sottoscritta/a  
 

Cognome     __________________________          Nome  _______________________ 

 
Luogo di nascita __________________________          data di nascita _________________ 
 

 

Sono ancora interessata/o all’ammissione nella Casa di Riposo _______________________ 

 

Data                                                                    Firma 

 

______________________                                    ____________________________ 

 

______________________                                    ____________________________ 

 

______________________                                    ____________________________ 

 

______________________                                    ____________________________ 

 

______________________                                    ____________________________ 

 

______________________                                    ____________________________ 

 

______________________                                    ____________________________ 



 

     

 
Gentile ospite,  
 
la Casa di Riposo _________________________________, nell’adempimento dei suoi 
compiti, si trova necessariamente a dover conoscere e trattare alcuni dati personali. 
Pertanto, in ossequio alla legge sulla privacy, Le rendiamo la seguente 
 

INFORMATIVA AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO 196/2003 
 

Titolare del trattamento è la Casa di Riposo ____________________, in persona del 
Presidente in carica pro tempore, con sede a ______________, via 
__________________________ 
Responsabile del trattamento dei dati è ………………………………………………………. 
 

o I dati personali che Le vengono richiesti sono finalizzati al ricovero nella Casa di 
Riposo _________________ e, successivamente, all’assistenza generica e sanitaria. 

 

o Il trattamento dei dati avviene con metodi informatici e manuali. 
 
o Tra i dati oggetto di trattamento da parte del presente ente rientrano dati idonei a 

rivelare lo stato di salute dell’ospite. Tali dati sono “definiti dati sensibili” ai sensi del 
decreto legislativo 196/2003. 

 
o È obbligatoria, in quanto strettamente necessaria alle finalità dell’ente, la 

corresponsione dei dati comuni e dei dati sullo stato di salute. 
 
o In caso di rifiuto a comunicare i dati obbligatori, l’Ente non potrà dare inizio alla 

procedura di ammissione. 
 

o Il trattamento dei dati sensibili relativi alla salute è effettuato in forza 
dell’autorizzazione generale del Garante n. 2/2004 (Gazz. Uff. 14.08.2004 n. 190) 

“1.2. L’autorizzazione è rilasciata, altresì, ai seguenti soggetti:  …  
c) alle comunità di recupero e di accoglienza, alle case di cura e di riposo,   

limitatamente ai dati e alle operazioni indispensabili per perseguire scopi 
determinati e legittimi previsti, in particolare, nelle rispettive norme statutarie”. 

 
o Il trattamento dei dati sensibili di carattere religioso è invece effettuato in forza 

dell’autorizzazione generale del Garante n. 3/2004 (Gazz. Uff. 14.08.2004, n. 190): 
“L’autorizzazione è rilasciata per il perseguimento di scopi determinati e legittimi 
individuati dall’atto costitutivo, dallo statuto o dal contratto collettivo, ove esistenti e in 
particolare per il perseguimento di finalità culturali, religiose, politiche, sindacali, 
sportive o agonistiche di tipo non professionistico, di istruzione anche con riguardo 
alla libertà di scelta dell’insegnamento religioso, di formazione, di ricerca scientifica, 
di patrocinio, di tutela dell’ambiente e delle cose d’interesse artistico e storico, di 
salvaguardia dei diritti civili, nonché di beneficenza, assistenza sociale o 
sociosanitaria”.  

 
o All’interno della struttura opera un gruppo di animazione per il tempo libero. 

Nell’ambito di alcune loro iniziative, le animatrici potranno entrare in contatto con dati 
idonei a rivelare le convinzioni religiose o filosofiche degli ospiti. Tali dati non saranno 
comunque mai oggetto di trattamento sistematico e la loro corresponsione é 
assolutamente facoltativa. Nessuna conseguenza é prevista in caso di rifiuto a 
rispondere. 



 

     

 
o Rispetto ai dati sensibili assunti, sono svolte unicamente le operazioni di trattamento 

strettamente necessarie al perseguimento delle finalità per le quali il trattamento é 
consentito.  

 
o I dati raccolti possono essere comunicati ai competenti Uffici dell’Azienda Sanitaria 

Locale, al solo fine di poter garantire l’assistenza sanitaria in caso di visite e/o 
ricovero ospedaliero.  

 
o Su richiesta della Provincia Autonoma di Bolzano potranno essere forniti dati 

esclusivamente in forma aggregata ed anonima per l’effettuazione di elaborazioni 
statistiche, studi e quant’altro utile alla definizione della retta di degenza. (L.R. 13/93). 

 
o Alle persone, definiti persone di riferimento nella domanda di ammissione, potranno 

essere fornite informazioni. 
 
 
 

Articolo 7 - Diritto d’accesso ai dati personali ed altri diritti 
 

1) L’interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che 
lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.  
L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione: 
a) dell'origine dei dati personali;  
b). delle finalità e modalità del trattamento;  
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici;  
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai 
sensi dell'articolo 5, comma 2;  
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere 
comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel 
territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.  
3. L'interessato ha diritto di ottenere:  
a) l'aggiornamento la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;  
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in 
violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli 
scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;  
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, 
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o 
diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego 
di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.  
4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:  
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti 
allo scopo della raccolta;  
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o 
di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione 
commerciale.  
 
 
 
GRAZIE PER LA COLLABORAZIONE! 
 


