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“ENTE SERRISTORI”
CASTIGLION FIORENTINO (Arezzo)

____________________


                                                                                 Spett.le ENTE SERRISTORI ASP

                                                                                              Piazza S. Francesco, 6

                                                                                              52043 Castiglion Fiorentino (AR)

                                                               Email: amministrazione@aspserristoricastiglionfiorentino.it
                                                               Sito internet: www.aspserristoricastiglionfiorentino.it

DOMANDA DI AMMISSIONE DIRETTA NELLA RSA“COSIMO SERRISTORI”

Il sottoscritto/a ______________________________________________________________________     

Nato a ______________________________________________ il _____________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Residente in ________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                            

Telefono ___________________________________________________________________________  
Indirizzo mail _______________________________________________________________________

C H I E D E
L’ammissione presso la RSA“COSIMO SERRISTORI” di:
Sig/ra  _____________________________________________________________________________                                                                                                                                                   

Nato/a a ____________________________________________ il _____________________________                                                                                                                                              

Codice Fiscale _______________________________________                                                                                        

Residente in ________________________________________________________________________                                                                                                                                   

Telefono ___________________________________________________________________________                                                                                                     

Nella sua qualità di: (specificare se il firmatario è Amministratore di Sostegno dell’interessato oppure il grado di parentela con il medesimo) ______________________________________________________                                                                                                                                                                           

                                 .

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA
Che il Sig./ra interessato al ricovero in RSA:

E’ in possesso del voucher di autorizzazione all’ingresso in RSA per il periodo: _______________________ ovvero a tempo indeterminato, rilasciato dalla USL _______________________ in data __________________.

Ovvero
Non è in possesso del voucher di autorizzazione all’ingresso in RSA e pertanto la presente richiesta viene avanzata a titolo privato.

(cancellare le voci che non interessano in modo che sia chiaro se si è in possesso del voucher oppure no).

Il ricovero per il familiare suddetto viene richiesto per (cancellare la voce che non interessa affinchè sia chiaro se si chiede il ricovero a tempo determinato e definitivo):

· un periodo continuativo, in via definitiva (facendo comunque salva la facoltà di lasciare in ogni momento la Residenza, dandone comunicazione con almeno sette giorni di preavviso)

· un periodo temporaneo, possibilmente dal                                              al             

IL SOTTOSCRITTO SI IMPEGNA
1) A pagare, per conto del suddetto, la retta di ospitalità e mantenimento presso la RSA “COSIMO SERRISTORI” nella misura di volta in volta determinata dall’Ente e che, al momento attuale ammonta ad Euro 107,90 (centosette/90) al giorno, comprensivi delle prestazioni assistenziali e residenziali generalmente riservate agli ospiti della Struttura, differenziata in relazione al possesso o meno del voucher rilasciato da una USL della Toscana. Il pagamento della retta avverrà mensilmente, nelle forme indicate dalla Casa di Riposo, ed in misura direttamente proporzionale ai giorni di presenza in Struttura, computando quali giorni di presenza anche i periodi di assenza – per qualunque causa – per i quali si intende conservare il posto in Struttura. Il sottoscritto dichiara di assumere la piena responsabilità per il pagamento della retta di ospitalità nella misura, tempi e modi stabiliti che l’Azienda potrà, in futuro, autonomamente modificare rispetto a quelli determinati al momento attuale.

2) Al versamento – al momento dell’ammissione – di € 1.500,00 quale cauzione infruttifera a tutti gli effetti che verrà rimborsata al momento della dimissione e che questo Ente ne farà uso in caso di mancato pagamento della retta di degenza.

3) A fornire ai responsabili della Struttura tutte le informazioni richieste in merito al sig./ra ________________________, utili ai fini della determinazione dell’ingresso in Struttura ed alla migliore organizzazione di vita all’interno della Struttura stessa, in caso di accoglimento della presente domanda.
4) Al pagamento – al momento della dimissione – di quanto l’Ente esigerà quale rimborso spese per la rigenerazione del posto letto resosi libero;
5) Il sottoscritto si dichiara consapevole che una volta ammesso in Casa di Riposo con procedura diretta, l’eventuale successiva accettazione di ricovero in posto convenzionato con la Azienda USL, ancorché all’interno della medesima ASP “Casa di Riposo ed Istituzioni Educative Serristori”, comporta la rinuncia al posto precedentemente occupato, salvo eventuali particolari accordi da intraprendersi fra la ASP e l’interessato stesso.

Il sottoscritto, per nome e per conto del Sig./ra _____________________________ dichiara di accettare le condizioni di ospitalità ed i servizi offerti all’interno della RSA “Cosimo Serristori”, così come le disposizioni ed i criteri organizzativi, dei quali si dichiara a conoscenza, per gli allegati “Carta dei Servizi” e “Regolamento interno”.
Il sottoscritto autorizza inoltre l’ASP “Casa di Riposo ed Istituzioni Educative Serristori” all’utilizzo ed al trattamento dei dati personali del ricoverato, acquisiti con la presente domanda di ingresso o acquisibili in
seguito alla permanenza dell’ospite presso la Struttura, ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR), come da informativa allegata alla presente.

__________________, li ______________                                                        IN FEDE










____________________ 

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DELLA DOMANDA.

Ai fini della esatta compilazione della domanda si consiglia:

· di riempire in ogni sua parte la presente domanda avendo cura di cancellare le parti che non interessano.

· Salvare il file sul proprio computer.

· Completare in ogni parte il file salvato, aggiungendo le informazioni richieste.

· Spedire il file compilato allegandolo alla mail da inviare al seguente indirizzo: amministrazione@aspserristoricastiglionfiorentino.it oppure presentare la domanda direttamente alla ASP “Casa di Riposo ed Istituzioni Educative Serristori”, Piazza S. Francesco n. 6 a Castiglion Fiorentino (AR).

In caso di presentazione della domanda per via telematica l’Azienda si riserva di accogliere la firma del presentatore al momento dell’eventuale ammissione in RSA dell’interessato.
CRITERI DI AMMISSIONE NELLA RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE.

Prima di procedere alla eventuale ammissione nella Residenza del richiedente, l’Azienda si riserva di valutare, con il proprio personale, le condizioni psico-fisiche dell’interessato e di verificare la sussistenza delle condizioni tali da garantire il mantenimento e l’adeguata assistenza dello stesso in questa Residenza Sanitaria Assistenziale.
INFORMATIVA PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Per gli assistiti e terzi coinvolti

APSP “Casa di Riposo ed Istituzioni Educative Serristori” con sede legale in Piazza San Francesco 6, - 52043 Castiglion Fiorentino (AR), P.IVA 01591560519 (in seguito “Titolare”), in qualità di titolare del trattamento, La informa ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679, regolamento generale sulla protezione dei dati, (in seguito “GDPR”) che i Suoi dati saranno trattati con le modalità e per le finalità seguenti:

1. Oggetto del trattamento

Il Titolare tratta i dati personali, identificativi (ad. esempio, nome, cognome, ragione sociale, indirizzo, telefono, e-mail, dati sanitari, dati giudiziari.) – in seguito “dati personali”, da Lei forniti o quelli che ci fornirà, nonché quelli desunti dalla navigazione sui nostri siti, o in occasione della conclusione di contratti per i servizi del Titolare.

2. Finalità del trattamento

I Suoi dati personali sono trattati, nel rispetto dell’art 6 Reg. UE 2016/679, e previo il Suo consenso, per le seguenti finalità:

· Concludere i contratti per i servizi del Titolare;

· Adempiere agli obblighi precontrattuali, contrattuali e fiscali derivanti da rapporti con Lei in essere;

· Adempiere agli obblighi previsti dalla legge, da disposizioni regolamentari, dalla normativa comunitaria o da un ordine dell’Autorità competenti;

· Adempiere ad esigenze di natura operativa, gestionale, amministrativa e contabile, (in esecuzione di obblighi di legge, in particolare in materia fiscale)

· Dare esecuzione presso Enti pubblici o privati, Uffici giudiziari e Forze dell’ordine agli adempimenti connessi o strumentali al rapporto instaurato con l’interessato

· Finalità diagnostiche, di cura (prevenzione, diagnosi e trattamento medico anche a mezzo di personale paramedico) e di gestione (registrazione dati sanitari ai fini gestionali)

· Monitoraggio dei ricoveri e registrazione dei dati sanitari a fini terapeutici;

· Promozione di attività di informazione, volontariato e beneficenza;

· Esercitare i diritti del Titolare, quale il diritto di difesa in giudizio;
3. Modalità di trattamento

Il trattamento dei Suoi dati personali è realizzato per mezzo delle operazioni indicate all’art. 4 comma n.2 del Reg. UE 2016/679 e precisamente: raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, consultazione, elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione dei dati. I Suoi dati sono sottoposti a trattamento sia cartaceo che elettronico e/o automatizzato.
4. Periodo di conservazione

Il Titolare conserverà i Suoi dati personali per la durata prevista dal Codice Civile, da quello penale e dalle leggi ivi previste in materia fiscale. Per ciò che concerne i dati costituenti il Suo programma terapeutico i Suoi dati saranno conservati anche oltre la fine o cessazione del programma fino al completo espletamento di tutti gli eventuali adempimenti connessi o derivanti dalla conclusione del rapporto stesso.

5. Accesso ai dati

I suoi dati potranno essere resi accessibili per le finalità di cui sopra a dipendenti e collaboratori del Titolare nella loro qualità di incaricati e/o responsabili del trattamento e/o amministratori di sistema. Il trattamento dei dati personali sarà effettuato sia in modo informatico (elettronico) che cartaceo tramite strumenti telematici ed informatici, utilizzando logiche strettamente correlate alle finalità di trattamento ed in ogni caso in modo da garantire la riservatezza e la sicurezza dei dati stessi.

6. Comunicazione dei dati

I dati personali raccolti potranno essere comunicati, per quanto di loro specifica competenza, a pubbliche amministrazioni, quali Enti Locali, A.S.L., organismi sanitari e personale medico, uffici giudiziari per lo svolgimento delle funzioni istituzionali. A terapeuti, Consulenti esterni, Familiari dell’interessato. Organizzazioni collegate operanti nel settore dell’assistenza sociale e della riabilitazione. A soggetti specializzati nella gestione dei sistemi informativi e/o dei sistemi di pagamento, a soggetti incaricati alla tenuta della contabilità del Titolare, all’ufficio amministrativo della APSP nonché a quei soggetti ai quali la comunicazione sia obbligatoria per legge per l’espletamento delle finalità dette.

I Suoi dati personali non saranno in ogni caso oggetto di diffusione, né di trasferimento all’estero.

7. Natura del conferimento dei dati e conseguenze del rifiuto a rispondere

Il conferimento dei dati per le finalità di cui di cui sopra è obbligatorio. Invero la comunicazione dei Suoi dati personali rappresenta in tal caso un requisito necessario per poter usufruire dei servizi del Titolare. In caso di omessa comunicazione non si potrà dar corso alla prestazione e all’erogazione dei servizi.

8. Diritti dell’interessato artt 15, 16,17,18,19,20, 21 e 22 Reg. UE 2016/679

Le ricordiamo che Lei in qualità di interessato ha diritto di richiedere al Titolare del trattamento l’accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi (ove ciò sia applicabile), o la limitazione del trattamento che lo riguarda. L’interessato ha inoltre il diritto di opporsi al trattamento, richiedere la portabilità dei propri dati al Titolare, e di revocare l’autorizzazione dei dati per cui ha espresso il consenso, nonché il diritto di proporre reclamo all’Autorità Garante per la Protezione dei dati Personali.

Tutti i diritti sopra riassunti potranno essere esercitati scrivendo all’indirizzo di posta elettronica: amministrazione@aspserristoricastiglionfiorentino.it
9. Titolare, Responsabili e incaricati

Il Titolare del Trattamento è ASP “Casa di Riposo ed Istituzioni Educative Serristori”, nella persona del Suo legale rappresentante pro tempore, con sede legale in Piazza San Francesco 6, - 52043 Castiglion Fiorentino (AR), P.IVA 01591560519. 
 Il Responsabile del trattamento dei dati personali è la Dott.ssa Laura Billi, mail: amministrazione@aspserristoricastiglionfiorentino.it domiciliata per la carica presso ASP “Casa di Riposo ed Istituzioni Educative Serristori”, nella persona del Suo legale rappresentante pro tempore, con sede legale in Piazza San Francesco 6, - 52043 Castiglion Fiorentino (AR)
In ogni caso l’elenco aggiornato dei Responsabili è a Sua disposizione presso la sede del Titolare del trattamento.

Il Sottoscritto ________________________________________________ letta l’informativa resagli e consapevole delle caratteristiche del trattamento dei propri dati personali, 
dichiara

di acconsentire al trattamento dei propri dati, per le finalità sopra esposte, in quanto questo sia svolto conformemente all’informativa sopra riportata e resa al sottoscritto.

Data _______________________


Firma __________________

