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 Prot. n.__________________                                                              del _______________________ 
 
                                          
 

    RICHIESTA VALUTAZIONE PER RICOVERO IN RSA 
 
 Il sottoscritto______________________________________________________________________ 

nato a__________________________________________________il______/______/____________ 

residente a__________________________________via_____________________________________ 

Codice Fiscale______________________________________ 

Tel_____________________________________________orari di reperibilità___________________ 

in qualità di________________________________________________________________________ 

CHIEDE LA VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE PER L’ACCESSO IN RSA 

per il sig._________________________________________________________________________ 

nato a____________________________________________________il _____/_____/___________ 

Codice Fiscale_____________________________________________ 

residente a____________________________via/p.zza______________________________________ 

attualmente domiciliato_______________________________________________________________ 

tel________________________________________________________________________________ 

Medico di Medicina Generale__________________________________________________________ 

Dichiara, inoltre, che tutti i familiari tenuti all’obbligo degli alimenti, ai sensi dell’art. 433 del 

codice civile, sono al corrente della presente richiesta. 

 

Data_______________________                                            Firma____________________________ 

 


