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  Città di Frosinone          Assessorato       Politiche Sociali    

[image: image3.emf] 

  Regione Lazio  


------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DOMANDA D’ISCRIZIONE ALL’ELENCO DISTRETTUALE DEGLI
“ASSISTENTI FAMILIARI” 
Il/la sottoscritto/a (cognome)_____________________ (nome) ________________________

nato/a il ___ /___ /___ a ________________________ Prov. _________________________
Stato di nascita ______________________________________________________________

Residente nel Comune di____________________________via________________________                 ____________n._____C.A.P.____________________Prov.    __________________________ 

Domiciliato nel Comune di__________________________via  _________________________ n._____________C.A.P.____________________Prov.    ______________________________
tel. ______________________ cell. ____________________________ fax ______________

e-mail ______________________________________________________________________

Codice Fiscale ________________________________________________________________
Documento d’identità ___________________ n. ____________________________________

rilasciato/a da ______________________________________________ il ___ /___ /___ ___

Solo per cittadini stranieri:

Permesso di soggiorno n° ________________ rilasciato dalla Questura di ________________

data di rilascio ___ /___ /___ data di scadenza ___ /___ /___ primo rilascio ___ /___ /___ __
data rinnovo ___ /___ /___ data prenotazione ___ /___ /___

CHIEDE

di essere iscritto/a nell’Elenco distrettuale degli “Assistenti Familiari” .
A TAL FINE DICHIARA
ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28.12.2000, n. 445, consapevole che l’accertamento della non veridicità delle dichiarazioni così rese comporterà la decadenza dell’iscrizione oltre che la denuncia all’autorità competente e l’ applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 445/2000, 

1. (barrare la casella d’interesse)
[ ] di essere in possesso di Attestato di Qualifica Professionale
· di Assistente Familiare ai sensi della DGR Lazio n. 609 del 31 luglio 2007, rilasciato da 

_________________________________________________ il ___ /___ /___ ______;
· di Operatore Socio Sanitario (O.S.S.)
· di  Assistente domiciliare e dei servizi tutelari (A.D.E.S.T.)

· di  Operatore Tecnico – Assistenziale (O.T.A.)

· di infermiere professionale riconosciuto in Italia rilasciato da _________________

__________________________________________________ il ___ /___ /___ ______

    □ altro (specificare)________________________________________________________
[ ] di avere un’esperienza lavorativa documentata di assistenza a persone anziane di mesi________________;
2. di essere:
[ ] disoccupato/a;
[ ] attualmente occupato/a dal ___ /___ /___

(specificare il tipo di lavoro e la frequenza) _________________________________________

3. di offrire disponibilità lavorativa

[ ] immediata

[ ] a partire dal ___ /___ /___

4. di essere disponibile a lavorare con le seguenti modalità (è possibile barrare più 
    caselle):
· convivenza a tempo pieno;
· tempo pieno diurno
· mattino
· pranzo
· pomeriggio
· cena
· notte
· sabato e prefestivi
· domenica e festivi
· brevi periodi per sostituzioni
5. (solo per i cittadini stranieri) di possedere una conoscenza della lingua italiana:
[ ] scarsa

[ ] sufficiente

[ ] buona

Frosinone, ___ /___ /___





       Firma del dichiarante










_________________________
Documentazione da allegare:
[ ] Fotocopia documento d’identità;

[ ] Fotocopia permesso di soggiorno, rinnovo, prenotazione;

[ ] Fotocopia attestati titoli dichiarati;

[ ] Altra documentazione utile per la valutazione della domanda: ________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Informativa ai sensi del D.Lgs. n. 196 del 30.06.2003
I dati personali contenuti nella presente domanda verranno utilizzati per lo scopo cui l’istanza si riferisce, dagli Uffici Servizi Sociali del Comune di Frosinone. I dati forniti potranno essere comunicati e diffusi, anche per via telematica, nel rispetto dei limiti previsti dall’art. 18 della D.Lgs. n. 196 del 30.06.2003.
Titolare del trattamento dei dati è il Comune di Frosinone, nella persona del Dott. Luciano Minotti.
�


Distretto Sociale B       


         Frosinone








�





�








