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Accesso ai servizi residenziali in convenzione con ULSS 9 Scaligera – Fondazione Zerbato 

 

Per accedere ai posti letto accreditati dalla Regione Veneto e a contratto con ULSS 9 

Scaligera è necessario seguire il seguente iter: 

 

Valutazione multidimensionale: il distretto sanitario di competenza effettua la valutazione 

della non autosufficienza tramite la scheda S.Va.M.A. (Scheda di Valutazione 

Multidimensionale dell'Adulto/Anziano). La richiesta di valutazione va presentata al 

proprio medico di medicina generale o direttamente al distretto ULSS 9 Scaligera. 

 

Inserimento in graduatoria: a seguito della valutazione e dell'attribuzione del punteggio, il 

nominativo dell'interessato viene inserito nella graduatoria territoriale gestita da ULSS 9 

Scaligera. 

 

Contatto da parte della Fondazione: quando si rende disponibile un posto letto, Assistente 

Sociale della Fondazione contatta direttamente la famiglia per avviare le procedure di 

ammissione. 

 

Per informazioni sullo stato della graduatoria o sulle procedure di ammissione è possibile 

contattare l’Assistente Sociale della Fondazione: 

 

- Telefono: 045 780 8222 

- Email: info@centrozerbato.it 

- PEC: info@pec.centrozerbato.it 

 

 

 

 Tregnago,09/06/2026                                                                                                     

                                                                       Legale Rappresentante- Fondazione Zerbato 

                                                                                     Dott.ssa Battisti Emanuela 
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MOD-INS-00-Richiesta Ingresso privato-rev4-ottobre2025 

 

 

Al Direttore della Fondazione                                       

Zerbato 

Mail info@centrozerbato.it 

OGGETTO: RICHIESTA INGRESSO PRIVATO 

__l__sottoscritt____________________________________nat__a__________________________ 

il_______________________e residente_____________________________________________ in 

via ______________________________________ n. _______ tel. ________________________  

E-mail ________________________________________in qualità di ________________________ 

CHIEDE 

 ingresso privato presso nucleo Casa di Riposo 

 ingresso privato presso nucleo exRSA 

 ingresso privato presso nucleo exRSA/Casa di Riposo 

A FAVORE DI: 

 sé stesso  

 _____________________________________________ nat__ a ________________________ 

il__________________ residente a __________________________________________________, 

in Via __________________________________________________________________________  

 

Tale richiesta è motivata dal fatto che: 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________ 

È stata attivata la valutazione multidimensionale (SVAMA)? SI – NO 

Data valutazione SVAMA: _______________  

Punteggio SVAMA: _____________ 

Profilo di autonomia: _____________ 

 

Allega:  

• Carta d’identità del richiedente e del beneficiario 

• (eventuale) verbale invalidità civile o deposito della domanda 

• (eventuale) decreto di nomina di Amministratore di Sostegno. 

Confermo di aver preso visione dell’informativa privacy della Fondazione Zerbato presente sul sito al 

seguente link https://www.centrozerbato.it/documentazione-privacy/ ed a cui richiamo per i relativi consensi 

al trattamento dei miei dati. 

Data ______________________    (firma)_________________________________ 

https://www.centrozerbato.it/documentazione-privacy/






MOD-INS-00- Richiesta ingresso Residenza Giardini-rev1-ottobre2025 

 

 

Al Direttore della Fondazione Zerbato 

Mail: info@centrozerbato.it 

RICHIESTA INGRESSO COMUNITA’ ALLOGGIO “RESIDENZA GIARDINI” 

 

__l__sottoscritt______________________________nat__a___________________________ 
il_______________ tel. _______________________  E-mail __________________________ 
in qualità di ___________________ 

 

CHIEDE 

che possa essere attivato il servizio di comunità alloggio presso la “Residenza ai 
Giardini” in Piazza mercato,7 Tregnago (Vr). 

A FAVORE DI: 

 sé stesso  

 Familiare/Assistito 

Cognome e Nome  

nato il     A  

 

Allega:  
 

• Carta d’identità del richiedente e del beneficiario 
 

Confermo di aver preso visione dell’informativa privacy della Fondazione Zerbato presente sul sito al 

seguente link https://www.centrozerbato.it/documentazione-privacy/ ed a cui richiamo per i relativi consensi 

al trattamento dei miei dati. 

 

 

Data ________________   (firma)_________________________________ 

 

 

 

 

 

 

https://www.centrozerbato.it/documentazione-privacy/
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SCHEDA DI VALUTAZIONE RESIDENZA AI GIARDINI 

 

 

  VALUTAZIONE SOCIALE DELL’ASSISTENTE SOCIALE:   
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

   data e firma: ………………………………………………… 

  

 VALUTAZIONE ASSISTENZIALE DEL COORDINATORE: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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  IN ALLEGATO: 

 

  SVAMA SE IN POSSESSO; RICHIESTA SVAMA DA ATTIVARE 

  Scala ADL e IADL 

   

 

       SI AUTORIZZA              NON SI AUTORIZZA             data e firma: …………………………………… 



MOD-INS-00- Richiesta ingresso Centro Diurno-rev0-maggio 2026  

 

Al Direttore della Fondazione Zerbato 

Mail: info@centrozerbato.it 

  

RICHIESTA INGRESSO “CENTRO DIURNO” 

 

 

OGGETTO: Richiesta accoglienza diurna.                                          

 

Il /La sottoscritt__________________________________________________________nat__  

a _______________________________________________ il _________________________  

e residente a _________________________________________________________________ 

in Via __________________________________________________________ n. _________  

tel. _______________________ e-mail ___________________________________________ 

in qualità di _________________________________________________________________  

 

CHIEDE 

che possa essere attivato/rinnovato il servizio del Centro Diurno per Persone Non Autosufficienti 

della Fondazione Zerbato o a favore di: 

 sé stesso  

 _____________________________________________ nat__ a ________________________  

il_____________ residente a ______________, in Via _____________________________ n._____ 

 

Chiede inoltre, di poter usufruire del servizio 

 per l’intera settimana (da lunedì a venerdì) 

 ovvero nei seguenti giorni: □  lunedì  □ martedì □ mercoledì 

     □ giovedì □ venerdì  

 

Il servizio di Centro Diurno si svolge indicativamente nella fascia oraria compresa tra le ore 

8:00 e le ore 16:00. 

 

Orario richiesto__________________________________________________________________ 

 

 

La richiesta di accoglienza diurna è motivata dal fatto che: 

________________________________________________________________________________ 

mailto:info@centrozerbato.it
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________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________  

 

Il nucleo familiare di stabile convivenza è composto da: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Notizie sanitarie utili (medico di base, invalidità civile, punteggio S.V.a.M.A. ecc.) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

SERVIZIO TRASPORTO 

 richiede il servizio di trasporto 

 non richiede il servizio di trasporto      

Il servizio di trasporto, ove attivato, comprende il tragitto di andata e ritorno negli orari di inizio e 

termine della giornata del Centro Diurno. 

Eventuali esigenze di trasporto al di fuori degli orari previsti restano a carico dell’utente e/o della 

famiglia. 

Il servizio è soggetto a tariffazione aggiuntiva, variabile in base al Comune e alla zona territoriale di 

partenza, secondo quanto indicato nell’apposita scheda tariffaria allegata. 

 

NOTE 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

ALLEGA: 

Copia carta d’identità richiedente e beneficiario 

Certificato medico con lista terapia in corso 

(Eventuale) decreto di nomina di Amministratore di Sostegno. 

 

Tregnago il________________________ 

 

Firma beneficiario o rappresentante legale_____________________________________________ 

Firma familiare o richiedente________________________________________________________ 

Firma Assistente sociale ____________________________________________________________ 


