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DOMANDA DI INSERIMENTO 
IN RESIDENZA SANITARIA 
ASSISTENZIALE (R.S.A.) 

 

- R.S.A. TOMASO AMBROSETTI 
- R.S.A. PAOLO PARAVICINI 

 
GESTITE DALLA FONDAZIONE CASA DI RIPOSO 

AMBROSETTI PARAVICINI ONLUS DI MORBEGNO 

 
 POSTO DEFINITIVO IN R.S.A. 
 

 POSTO TEMPORANEO DI “SOLLIEVO” IN R.S.A. 

 
POSTI “SOLVENTI” 

(con retta interamente a carico dell’Utente 
senza contributo regionale di accreditamento) 
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DOMANDA DI INSERIMENTO 
Compilare questa sezione se la domanda è sottoscritta dall’interessato/a all’ammissione. 

 

Compilare questa sezione se la domanda è sottoscritta da persona diversa dall’interessato/a 
all’ammissione. 

 
Il/La Sig./Sig.ra:                           nato/a a:                

 

il:         codice fiscale:             
 

residente nel Comune di:                in via:                 n. ________ 
 

n°telefono:                                E-mail: _____________________________________________ 
 

in qualità di  rappresentante unico della famiglia (grado di parentela:     ) 

 rappresentante legale 
in nome e per conto del/la 

 
Sig./Sig.ra:     nato/a a:               

 

a:  codice fiscale:                                                          
 

tessera sanitaria:                                         residente nel Comune:                                                                                 
 

in via                     n°                 
 

eventuale domicilio (se diverso dalla residenza): Comune                  
 

via:                         n°             
 

recapiti telefonici n°       Numero figli                   
 

Dichiara che viene presentata contemporaneamente domanda d’inserimento anche per il 
 

Sig./ra                  coniugato/a  convivente con grado di parentela di 1°o 2° 

  convivente con documentata stabile unione 

Indirizzo e-mail di riferimento:                                                                                                                         

 

Il/La Sig./Sig.ra: _________________________________ nato/a a:_______________________________________ 

Il___________________ codice fiscale:______________________________ tessera sanitaria_________________ 

Residente nel comune di: ________________________________ in via: ____________________________n. ____ 

Eventuale domicilio (se diverso dalla residenza) Comune:______________________________________________ 

Via: _____________________________________________________________________________ n. _________ 

Recapiti telefonici_________________________________________ Numero figli___________________________ 

Dichiara che viene presentata contemporaneamente domanda d’inserimento anche per: 

il/La Sig./Sig.ra_____________________________    coniugato/a   convivente con grado di parentela di 1° o 2° 

             convivente con documentata stabile unione   
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CHIEDE 
 

l’ammissione alle indicate R.S.A. della Provincia di Sondrio 
 

 

CHIEDE 
che la proposta di ammissione venga comunicata al seguente numero telefonico (indicare numeri che consentano la 
pronta reperibilità): 

 

Tel. del Sig./ra in qualità di       
 

Tel. del Sig./ra in qualità di     
 

DICHIARA 

 
 di avere preso conoscenza delle procedure di ammissione previste dai regolamenti delle R.S.A. per le quali 

presenta la domanda di ingresso e di accettarle; 

 di accettare espressamente i criteri di formazione delle graduatorie, i termini di scadenza per l’accettazione della 
proposta di ingresso, le modalità di cancellazione della domanda dalla lista di attesa per rinuncia tacita o espressa 
all’ ingresso. 

PRENDE  ATTO 

 che il ricovero in R.S.A. determinerà l’obbligo alla corresponsione di una retta nell’importo stabilito dalle singole 
residenze. 

SI IMPEGNA 

a comunicare tempestivamente le eventuali modifiche della situazione socio-sanitaria o dei dati indicati nella 
domanda, nonché l’eventuale ritiro della domanda stessa. 

 
 

                      Data           Firma 
 
 

Tipologia Assistenziale Richiesta :  Ricovero ordinario  Ricovero di sollievo/temporaneo 

Pensione tipo :  Anzianità / Vecchiaia 

Invalidità civile 

Reversibilità 

Altro Nessuna pensione 

Invalidità civile :   In corso  Riconosciuta al : % ………………. 

Domanda non presentata 

Assegno di accompagnamento :  Non riconosciuto 

 In attesa 

 Riconosciuto 

 Domanda non presentata 

Provenienza Ospite:   Soggetto che accede dal domicilio: Usufruisce di SAD  di ADI 

Soggetto in dimissione da struttura psichiatrica 

Soggetto in dimissione da struttura sanitaria (ospedaliera) 

Soggetto in dimissione da Istituto di riabilitazione 

Soggetto in dimissione da altro regime o tipologia : 
Centro diurno integrato 
Ricovero a pagamento 
Ricovero di sollievo 
Cure Intermedie 
Residenzialità Assistita 
altra RSA 

Altro ………………………………………………………………………………….. 
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Allegato alla domanda del ____ / ____ / ______ di inserimento nella/e Unità d’Offerta 

sociosanitarie gestite dalla Fondazione Casa di Riposo Ambrosetti Paravicini Onlus 
 

 
 
 
 

AUTOCERTIFICAZIONE DI RESIDENZA 

(Dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000) 
 

 

Il/La sottoscritto/a: _______________________________________________________________ 

nato/a a: __________________________________ Prov.: (_____) il ____ / ____ / ____________ 

residente in: _________________________ Prov.: (___) Via: ____________________ n. ______ 

Codice Fiscale ____________________________________ 

In qualità di 

 richiedente l’inserimento in Unità d’Offerta gestita dalla Fondazione; 

 parente di riferimento / Amministratore di Sostegno del/della richiedente sig./sig.ra: 

 

 

Sig. / Sig.ra: ____________________________________________________________________ 

nato/a a: __________________________________ Prov.: (_____) il ____ / ____ / ____________ 

residente in: _________________________ Prov.: (___) Via: ____________________ n. ______ 

Codice Fiscale ____________________________________ 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, consapevole delle 

responsabilità penali in caso di dichiarazioni false e della conseguente decadenza dai benefici 

eventualmente conseguiti (ai sensi degli artt. 75 e 76 D.P.R. 445/2000) sotto la propria 

responsabilità, ai fini dell’inserimento nella/e lista/e d’attesa per l’ingresso nella/e Unità d’Offerta 

gestite dalla Fondazione Casa di Riposo Ambrosetti Paravicini Onlus per la/e quale/i è stata 

presentata domanda di inserimento, 
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D I C H I A R A 

 di essere residente in via continuativa in uno dei Comuni del territorio del Mandamento di 

Morbegno da oltre 5 anni. 
 

 di essere residente in via continuativa in uno dei Comuni del territorio del Mandamento di 

Morbegno dal ____ / ____ / ______ (meno di 5 anni). 
 

 di essere residente in uno dei Comuni del territorio della Provincia di Sondrio fuori dal 

Mandamento di Morbegno. 
 

 di essere residente in uno dei Comuni del territorio dell’A.T.S della Montagna fuori dalla 

Provincia di Sondrio. 
 

 di essere residente in uno dei Comuni del territorio di Regione Lombardia fuori dall’A.T.S. della 

Montagna. 
 

 di essere residente in Comune fuori dal territorio di Regione Lombardia. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente alla Fondazione eventuali variazioni 

di residenza. Lo spostamento di residenza presso strutture sanitarie, sociosanitarie o sociali a fini 

di assistenza e cura non comporta la perdita della residenza precedente. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere informato, ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016 e 

D. Lgs. n. 196/2003 (Codice sulla Privacy) che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente 

dichiarazione viene resa. 

 

Morbegno, ____ / ____ / ______ 
 

IN FEDE 
(Firma del dichiarante) 
 
 

_____________________________ 
 

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 1341 e 1342 del c.c., il dichiarante: 

1. conferma di conoscere ed accettare espressamente quanto previsto dall’art. 5 “Costituzione 

delle liste d’attesa” del Regolamento per l’inserimento nelle Unità d’Offerta sociosanitarie gestite 

dalla Fondazione Casa di Riposo Ambrosetti Paravicini Onlus; 

2. è consapevole che lo spostamento nelle priorità delle liste d’attesa a seguito di variazione o 

acquisizione di anzianità di residenza potrà avvenire solo ed esclusivamente a seguito di nuova 

autocertificazione depositata agli atti della Fondazione; 

3. accetta che ai fini di verifica la Fondazione si riserva la facoltà di richiedere il certificato storico 

di residenza dell’Utente prima dell’ingresso in struttura. 

 

Morbegno, ____ / ____ / ______ 
 

IN FEDE 
(Firma del dichiarante) 
 
 

_____________________________ 
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