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Asociación Asilo de la Vejez de Cartago 

Teléfono: 2551-0224/2553-3603 

Apartado: 37-7050 – Cartago 

E-mail: a_vejezcartago@ice.co.cr 

 

SOLICITUD DE INGRESO 
 

DATOS PERSONALES DEL ADULTO MAYOR 

 

Fecha: _______________ 

Nombre del Adulto Mayor: _________________________________ 

Número de cédula: ___________________  Edad: __________ Estado Civil: _______________ 

Lugar y fecha de nacimiento: _____________________________________________________ 

Profesión u oficio: ______________________________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Vive en la casa de: _____________________________________________________________ 

Parentesco con el dueño de la casa: _______________________________________________ 

Nombre del Cónyuge: __________________________________________________________ 

Nombre del Padre: _____________________________________________________________ 

Nombre de la Madre: ___________________________________________________________ 

Nombre, teléfono y dirección de los parientes más cercanos:  

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

 

 

Tiene pensión: SÍ (    )  NO (     ) 

Tipo de pensión: RNC (     )   IVM (     ) OTRO (     ) 

Monto de la pensión: ______________________________________________ 

Tiene bienes muebles o inmuebles inscritos a su nombre (PAM): SÍ (     )  NO (     ) 

Detállelos brevemente: __________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 
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DATOS DE LA PERSONA QUE SOLICITA EL INTERNAMIENTO 

 

Nombre: _________________________________ 

Número de cédula: ___________________  Edad: __________ Estado Civil: _______________ 

Profesión u oficio: ______________________________________________________________ 

Salario: _________________________________ 

Teléfonos: ___________________________________________________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Motivo por el cual solicita el ingreso: 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Como colaboración puedo aportar para el Hogar de Ancianos la suma de __________________ 

________________________________ por mes. 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________________ 

           Firma del Adulto Mayor                                                              Firma del solicitante 

 

Requisitos para el trámite de ingreso: 

1. Presentar esta solicitud debidamente llena, acompañada de la fotocopia de las cédulas 
de identidad por ambos lados de la Persona Adulto Mayor y del solicitante. (la solicitud se 

entrega solamente con este punto, del #2 al #8 le serán solicitados luego de entregar la boleta de ingreso) 
2. Certificaciones del Registro Nacional sobre los bienes muebles o inmuebles inscritos a 

nombre del Adulto Mayor. 
3. Certificación de Pensión emitida por la CCSS o del Régimen al que pertenezca. 
4. Exámenes: radiografía de tórax, hemograma completo (glicemia, hemoglobina VDRL), 

esputo, heces y orina (con no más de 15 días de realizados)   
5. Carnet de vacunación del COVID. 
6. Epicrisis y certificación médica basada en los exámenes extendida por la CCSS. 
7. Tres fotos tamaño pasaporte de la PAM. 
8. Visita del Hogar, entrevista al AM y familiares, estudio socioeconómico. 

Resolución: 

Sesión N°: _______________ Artículo: _____________________ Inciso: __________________ 

Aprobada: ______________ Rechazada: ________________ Suspenso: __________________ 


