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Frate Sole

CASA DI CURA | KORIAN

ANAGRAFICA PAZIENTE

COGNOME NOME . s
LUOGO DI NASCIT A e DATA DI NASCITA e
CODICE FISCALE .o CITTADINANZA e
DATI DOCUMENTO D’IDENTITA’ tipO QOCUMENTO ... c.eiteii et et et et et e et e e e e e e e e e et e e et e e ea e e e e e e e e e a e e en e e en e e e e e e e eaneennaeens
NUMETO AOCUMENTO ..uitiitititiee ittt ettt rilasciato dal comune di ..........coooiiiiiiiiii
RESIDENZA ANAGRAFICA (Via 0 Piazza — Numero civico — CAP - Comune € ProvinCia)  ........c.oeiiuiiniiiiiiiiiccneeeeeeeae
DOMICILIO (S€ diverso dalla FESIHENZA) .......c.ueiie ettt et ettt et ettt e et e e e e e et e et e et e e e e e e e e e eneneas
TITOLO DI STUDIO et TELEFONO e
O EM AL
MEDICO CURANTE DR, o e eens TEL. s

RECAPITI DEL PAZIENTE

CELLULARE et FIS S O e

POSIZIONE NELLA PROFESSIONE: (barrare solo la voce che interessa)

1) Dirigente 2) Direttivo/quadro 3) Impiegato 4) App. Cat. Speciali

5) Capo operaio, operaio 6) Altro lav. Dipend. 7) Apprendista 8) Lavorante a domicilio

9) Graduato militare di carriera 10) Imprenditore 11) Lavorante in proprio 12) Libero professionista
13) Socio di coop. 14) Coadiuvante 15) Casalinga

16) Pensionato (Ultimo [avoro SVOIO ..........ciuiii i ) 17) Invalido, inabile

18) Disoccupato 19) Militare 20 ) I | o )

21) Studente

STATO CIVILE 1) Non coniugato/a 2) Coniugato/a 3) Separato/a 4) Divorziato/a 5) Vedovo/a
COGNOME E NOME del CONUGE ettt et
COGNOME E NOME di chi esercita la patria podesta (Per i MINOTENNI) .......i.ie e e ee e eeens

NUMERI TELEFONICI FAMILIARI

NoME TELEFONO PARENTELA

RICOVERATO NEGLI ULTIMI DODICI MESI IN OSPEDALE O CASE DI CURA IN TOSCANA
O Sl - stesso luogo: per la stessa malattia/ per altra malattia.
O Sl—altro luogo: QUAIE ..........eeveiiiiiiie e
a NO

Acconsento al trattamento dei miei dati personali secondo il Regolamento UE2016/679.
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