Casa
GRIMANI BUTTARI

ase

MARCHE

Al Consiglio di Amministrazione
“Casa Grimani Buttari” — Residenze per Anziani
Data Via Flaminia 113, 111 — 60027 Osimo (AN)

All’Unita Valutativa Distrettuale
AST Ancona

DOMANDA DI ACCOGLIMENTO IN CENTRO DIURNO INTEGRATO

DEMENZE
Il sottoscritto nat il
a residente in tel.
in qualita di
Q assistito dell’AST di Ancona Q familiare o tutore dell’assistito
| medico di medicina generale curante
CHIEDE
Q per se stesso Q per il proprio familiare Q per il proprio assistito

I’ammissione al Centro Diurno Integrato Demenze c/o “Casa Grimani — Buttari* di Osimo

Q a tempo determinato ( gg. ) Q a tempo indeterminato

A tal fine fornisce i seguenti dati :

Md FO

COGNOME ASSISTITO NOME ASSISTITO SESSO
DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA COD. SANIT.
COMUNE DI RESIDENZA VIAE N° CIVICO N° TEL. ASSIST
PERSONA DI RIFERIMENTO N° TELEF. PERSONA DI RIFERIMENTO
MEDICO DI MG CURANTE N° TELEF. MEDICO DI MG CURANTE
Condizioni fisiche : [ autosufficiente [ semiautosufficiente [ non autosufficiente

Firma
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