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CENTRO DIURNO DISABILI “ZELINDA”

Via F.lli Calvi, 1 - 24069 Trescore Balneario
Tel. 035944904 - Fax 035943055

DOMANDA DI AMMISSIONE

Con la presente il sottoscritto ____________________________________________________

telefono_____________________fax______________________mail_____________________

nominativo del referente per la pratica _____________________________________________

richiede valutazione per inserimento in regime ______________________________ presso la

struttura  CENTRO DIURNO DISABILI ZELINDA a favore di:

Cognome e Nome _______________________________________________________________

Nato il___________________________ a__________________________________________

residente a ______________________ in Via _____________________________________

domiciliato in (se diverso dalla residenza) ____________________________________________

____________________________________________________________________________

Telefono______________________________________________________________________

Codice Fiscale:________________________________________________________________

Tessera Sanitaria:_____________________________________________________________

*Situazione Pensionistica:

Invalidità Civile:  □si  □no □in corso di valutazione

Assegno di Accompagnamento:  □si  □no □in corso di valutazione 
Riconoscimento Lg 104: □si  □no □in corso di valutazione
*Posizione Giuridica:

Interdizione □si  □no

Inabilitazione □si  □no 
Amministrazione di Sostegno □si  □no 
Nulla □si  

Nominativo del referente legale____________________________________________________

Composizione del nucleo familiare:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

*Dati della persona di riferimento (parente o Tutore/Curatore/Amministratore di Sostegno)

Cognome___________________________Nome_______________________________________

grado parentela/ruolo____________________________________________________________

telefono___________________________Città_______________________________________

Via/Piazza____________________________________________________________________

*Motivazione della richiesta:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

NOTA BENE: ai fini di una corretta valutazione del caso, è necessario allegare alla presente:
· Scheda Sociale

· Scheda sanitaria
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Sede legale: Via Fratelli Calvi, 1 (  24069 Trescore Balneario (BG)

N. Tel:  035.944904; 035.941486; 035.4258547 ( N. Fax 035.943055 
e-mail: servizi.sociali@consorzioservizi.valcavallina.bg.it

pec: consorzio.servizi.valcavallina@legalmail.it
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