
Azienda Pubblica di Servizi alla Persona Pro Senectute 

Via Valdirivo, 11- Trieste 
 

 
Domanda di accoglimento nella Casa Albergo “Enrico Caratti” 

 

Il /la Sottoscritto/a ............................................................................... 

Nato/a a ..................................................... il ..................................... 

Residente a .......................................  in Via ........................................      

Stato civile ..................................... cittadinanza.................................... 

Proveniente dalla UOT (eventuale)……………………………………………………………………. 

 

Dichiara 

 

Di essere fisicamente autosufficiente, mentalmente sano e di non presentare 
infermità che richiedano assistenza (si veda certificato medico); 

 
Di aver preso visione e di aver accettato le condizioni poste dal regolamento e 

di averlo sottoscritto; 
 

Di aver ricevuto l’informativa ex art. 13 del D.lgs 196/2003 ed esprime il 

proprio consenso per il trattamento dei dati personali; 
 

Di avere i parenti e/o conoscenti sotto indicati a cui far pervenire eventuali 
comunicazioni:  

NOME E COGNOME INDIRIZZO  TELEFONO TIPO DI 

LEGAME/PARENTELA 

    

    

    

 

Chiede 

Di essere accolto nella Casa Albergo “Enrico Caratti” per un periodo 

□ Inferiore ai 21 giorni dal ....................... al .......................... 

□ Superiore ai 21 giorni dal ......................al ….……………............ 

□ In forma stabile a partire da ……………………………………… 
 



Di essere alloggiato in  

□ Stanza singola 

□ Stanza doppia (eventualmente col il sig./ la sig.ra...............................) 

 
Di poter utilizzare i seguenti apparecchi elettrici personali: 

□ Televisione 

□ Radio 

□ Frigorifero 

□ Altro(specificare)..............................................................................

......................................................................................................

...................................................................................................... 

       

La presente domanda costituisce esplicito impegno a corrispondere l’intera 

retta con le modalità stabilite dell’Azienda nella misura di € ..…………………………… 

……………………………………………. 

 

Trieste, ............................ 

 

                           Firma del richiedente  

      

                    .......................................................................... 

 
Si allega: 

- copia del codice fiscale, del codice fiscale e della carta d’identità; 
- una fototessera 

- certificato medico e scheda BINA compilati dal proprio Medico di Medicina         
Generale 
 

Rette per l’anno 2013: 

  STANZA DOPPIA STANZA SINGOLA 

accoglimento  permanente € 1.450,00 al mese                € 1.650,00 al mese                   

accoglimento temporaneo per un 

periodo superiore ai 21 giorni fino 
ad un massimo di 90 giorni  

€ 53,00 per ogni 
giorno di degenza 

€ 60,00 per ogni 
giorno di degenza 

accoglimento temporaneo per un 

periodo inferiore ai 21 giorni  

€ 58,00 per ogni 

giorno di degenza 

€ 65,00 per ogni 

giorno di degenza 
 


