INFORMATIVA ALL’UTENTE

Per rispettare la legge sulla “privacy” La informiamo

sull’uso dei Suoi dati personali e suoi diritti
(art.13 del D.lgs. n°196/03 – Codice in materia di protezione dei dati personali)

La legge sulla privacy (dlgs 196/2003) prescrive a favore degli interessati una serie di diritti. Lei, in quanto interessato dai trattamenti effettuati presso le nostre strutture, ha il diritto di essere informato sulle caratteristiche del trattamento dei suoi dati e sui diritti che la legge Le riconosce.

Per assolvere a tale obbligo, pertanto, La informiamo che:

1. il trattamento dei dati personali, anche sensibili, forniti da Lei direttamente o comunque acquisiti, finalizzato all’esecuzione degli incarichi da Lei impartiti e comunque per adempiere a specifiche richieste nella fornitura del servizio prestato, avverrà all’interno della nostra struttura, nel rispetto dei principi di necessità e pertinenza, con l’utilizzo di procedure anche informatizzate, nei modi e nei limiti necessari per perseguire le predette finalità;

2. i dati sensibili di natura sanitaria e giudiziaria non potranno essere comunicati a soggetti terzi se non per obblighi di legge ad organi pubblici di vigilanza;

3. dei dati potranno venire a conoscenza dipendenti incaricati specificatamente del trattamento;

4. il conferimento dei dati è necessario per adempiere alla specifica richiesta di fornitura del servizio; 

5. agli interessati sono riconosciuti i diritti di cui all’articolo 7 del citato Codice e in particolare il diritto di accedere ai propri dati personali, di chiederne la rettifica, l’aggiornamento e la cancellazione, se incompleti, erronei o raccolti in violazione della legge, nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi, rivolgendo le richieste al titolare del trattamento;

6. i nominativi del titolare e il responsabile del trattamento sono consultabili all’interno della bacheca della sede legale della struttura.

Pienamente informato delle caratteristiche del trattamento e rilevato che lo stesso è effettuato nella piena osservanza del Codice della privacy e delle autorizzazioni generali del garante, 

□ non esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali 

□ esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali anche sensibili e anche per la loro comunicazione a terzi. 
Firma e data
               

-------------------------------------------------------------
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Fondazione “Carlo Mazzone” Onlus
Casa Albergo per Anziani

DOMANDA DI OSPITALITÁ 
PRESSO LA CASA - ALBERGO PER ANZIANI
(compilazione a cura dell’ospite o dei familiari/persone di riferimento)
Il/La sottoscritt_ _____________________    ________________________________

(Cognome)


(Nome)

Nato/a ______________________________ (Prov.) _____ il _____________________________
codice fiscale __________________________ tessera sanitaria _________________________ rilasciata dall’A.S.S. n. ____ di ___________________ (Prov.) _________________________ paternità ___________________________ maternità _________________________________ residente a ___________________________ via ______________________________________ recapito telefonico _________________________ cell. _________________________________ 

CHIEDE

Di essere ospitato presso la Casa – Albergo Fondazione “Carlo Mazzone” a partire dal giorno ___________________, e di essere alloggiato in: 
camera singola □ 

doppia □ 

tripla □.

Sotto la propria responsabilità e per libera scelta, ai sensi della legge 15 maggio 1997 n.127.
_____________________________________________________________________________________
Riservato all’Amministrazione:
Entrat_ il ____________; Matricola n° ____; Camera _____ .
DICHIARA RELATIVAMENTE A:

PROVENIENZA:

□ Di provenire dalla propria abitazione

□ Di essere già ospite della struttura _____________________________________________________________

Sito in __________________________________ Prov. _________
□ Di essere attualmente ricoverato presso l’Azienda Ospedaliera _______________________ di ____________________ nel reparto di _______________________________________
ESENZIONE TICKET

□ NO                  □ SI                 □ Per patologia
Codice ______________________
□ Per reddito

Codice ______________________
NUCLEO FAMILIARE
□ composto soltanto dal richiedente;

□ composto dal richiedente e dal coniuge a carico;

□ composto dal richiedente che convive con n._______ figli maggiorenni

□ vive solo

□ altro 
PARENTI PROSSIMI
 :

1. __________________________________________________________________________
2. __________________________________________________________________________
3. __________________________________________________________________________
4. __________________________________________________________________________
STATO CIVILE

□ Coniugato con ____________________________________  _______________________________________






(Cognome)




(Nome)
□ Nubile/Celibe

□ Divorziato/a

□ Separato/a

□ Vedovo/a

GRADO DI ISTRUZIONE

□ Analfabeta

□ Scuole medie inferiori

□ Scuole Medie Superiori
□ Laurea

PROFESSIONE SVOLTA

□ Agricoltore

□ Casalinga

□ Impiegato

□ Lavoratore autonomo

□ Libero professionista

□ Operaio/a

□ Altro ______________________________________

INVALIDITÁ CIVILE/INDENNITÁDI ACCOMPAGNAMENTO

□ Di non usufruire di indennità di accompagnamento

□ Di avere presentato domanda in data ______________ e di essere in attesa di visita

□ Di essere stato sottoposto a visita in data ________________ e in attesa di esito

□ Di essere stato riconosciuto invalido civile per il ________________%


□ con accompagnamento dal ________________

□ di avere presentato domanda di aggravamento




□  in attesa di visita





□  visita fatta il ________________ e in attesa di esito


□ di non avere ottenuto l’indennità di accompagnamento

DICHIARA INOLTRE
· Di conoscere le condizioni del Regolamento interno della Casa – Albergo e le accetta in ogni loro parte.

· Di sottoporsi ad un periodo di prova di una o due settimane.

· In particolare riconosce alla Direzione la facoltà di: 1) Variare la retta mensile in rapporto all’aumentato costo dei servizi e alle esigenze della Casa, con il preavviso di un mese; 2) provvedere al cambiamento della stanza se richiesta da valide ragioni; 3) risolvere il rapporto in qualunque momento con il preavviso di 15 giorni, ovvero senza preavviso in caso di particolare gravità; 4) richiedere il rimborso delle spese sopportate per conto del sottoscritto con liquidazione mensile.











In fede








_______________________________










          Firma ospite




Se  Impossibilitato
  _______________________________           
        Firma obbligato
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� Barrare la casella relativa alla propria preferenza.


� Indicare nome, cognome, grado di parentela, stato civile, indirizzo e recapito telefonico.
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