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 Spazio riservato alla struttura 
 

 
 

DOMANDA DI INSERIMENTO IN CDI 

 
Attestazione ricevimento 

 (data di ricevuta della richiesta) 
 

 

Domicilio (se diverso dalla residenza) _________________________________________________________________ 

 

 

In qualità di: o Familiare____________________    o Amministratore di sostegno    o Tutore
  o Funzionario del Comune di _____________________________________________ 

Tessera sanitaria__________________________ 
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_________ALTRE INFORMAZIONI__________________________ 
 

Autonomia nelle attività strumentali Autonomo Riceve aiuto Non in grado 
Uso del telefono □ □ □ 
Fare acquisti □ □ □ 
Cucinare □ □ □ 
Pulizia della casa □ □ □ 
Fare il bucato □ □ □ 
Spostarsi con i mezzi □ □ □ 
Assumere farmaci □ □ □ 
Maneggiare denaro □ □ □ 
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Il sottoscritto dichiara che la domanda è stata redatta con il consenso dell’interessato/a e che, al fine 
di adempiere a tutte le procedure di ingresso, si farà carico di produrre tutta la documentazione 
richiesta. 
Si impegna inoltre a comunicare alla Struttura l’eventuale rinuncia all’ingresso a seguito di eventi 
diversi (ricovero in altre strutture, decesso ecc.). 
Dichiara di assumersi ogni responsabilità in merito alla compilazione della presente ed alla 
veridicità dei dati in essa contenuti ed autorizza la raccolta, la trasmissione e l’archiviazione dei dati 
personali all’interno della rete dei servizi socio-assistenziali/sanitari (Regione, ATS, Comune, 
RSA/CDI) nel rispetto del diritto alla riservatezza, in conformità a quanto previsto dall’art. 13 
Reg.UE 679/2016. 
 
Firma della persona o del richiedente ______________________________ data___________________  
 
 
 
In caso di necessità o come referente è inoltre possibile contattare  
 
il/la sig./ra_____________________________________________________________________________________  

in qualità di___________________________________________________________________________________  

residente a _____________________________________________________________________  Prov. ________ 
 
in via_________________________________________________________ Telefono________________________  
 
Email_________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elenco dei documenti da produrre in copia al momento della presentazione della domanda: 
 
1. documento di identità in corso di validità 
2. tessera sanitaria in corso di validità 
3. certificato esenzione ticket 
4. verbale di accertamento di invalidità o istanza di presentazione della domanda di invalidità 
5. certificato di residenza o autocertificazione con Atto sostitutivo di notorietà 
6. scheda informazioni sanitarie  
7. nomina amministratore di sostegno o tutore (se del caso) 
 
 *Al momento dell’ingresso l’Ente Gestore potrà richiedere ulteriore documentazione ritenuta necessaria 
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DOMANDA DI INSERIMENTO IN CDI 
Sez. INFORMAZIONI SANITARIE 
Compilazione a cura del Medico curante 

 
La presente è valida per l’inserimento nel Centro Diurno integrato. Il suo obiettivo è quello di fornire un quadro 
sintetico ma esaustivo delle condizioni cliniche del Suo assistito al fine di valutare l’idoneità di inserimento 
presso il CDI.  
La scheda sanitaria deve essere compilata in maniera completa e leggibile. 
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