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DOMANDA DI ISCRIZIONE AL REGISTRO DEGLI ASSISTENTI FAMILIARI
Il/La sottoscritto/a
Cognome _______________________________________Nome____________________________
Sesso       M             F    
nato/a ____________________________________________________(provincia o stato estero)
il________________________________
Codice fiscale_____________________________________________________________________
Cittadinanza______________________ Residente nel comune di ___________________________
Via_______________________________________n. ________________________CAP_________
Telefono______________________________cellulare____________________________________
e- mail__________________________________________________________________________
carta Identità/Patente n._____________________ rilasciata da___________________________ 
il ____________________scadenza il___________________
Domiciliato (compilare solo in caso di domicilio diverso dalla residenza) nel Comune di________________________________________
Via_______________________________________n. ________________________CAP_________

Solo per i cittadini stranieri
Carta/ permesso di soggiorno n.____________________________________________ rilasciato dalla Questura di ___________________________in data _________________________data di scadenza___________________________________
CHIEDO
    l’iscrizione al Registro degli Assistenti Familiari dell’Ambito di Asola;
l’iscrizione al Registro degli Assistenti Familiari di altri Ambiti (indicare quali):____________________________________________________________________



SONO DISPONIBILE A PRESTARE ATTIVITÀ LAVORATIVA IN:
· ACQUANEGRA SUL CHIESE;
· ASOLA;
· CASALMORO;
· CASTEL GOFFREDO;
· CANNETO SULL’OGLIO;
· CASALROMANO;
· CASALOLDO;
· CERESARA;
· MARIANA MANTOVANA;
· GAZOLDO DEGLI IPPOLITI;
· PIUBEGA;
· REDONDESCO.

DICHIARO DI:
· ESSERE GIA’ ISCRITTA AD ALTRI REGISTRI DELLA PROVINCIA DI MANTOVA;
· NON ESSERE GIA’ ISCRITTA AD ALTRI REGISTRI DELLA PROVINCIA DI MANTOVA.

DICHIARO ALTRESÌ DI 
(indicare i giorni e le ore in cui vuole lavorare):
ESSERE DISPONIBILE A LAVORARE I SEGUENTI GIORNI DELLA SETTIMANA______________________________________________________________________DALLE ORE ________________ALLE ORE_____________________

DISPONIBILE A VIVERE NELLA CASA CON LA PERSONA INTERESSATA ALL’ASSISTENZA: (CONVIVENZA): 
· SI;
· NO.
NECESSITO DI UNA STANZA SINGOLA:
· Sì:
· NO.

DISPONIBILE A OCCUPARMI DELL’ASSISTENZA DI:
· UOMINI;
· DONNE;
· PERSONE ANZIANE AUTOSUFFICIENTI;
· PERSONE ANZIANE TOTALMENTE NON AUTOSUFFICIENTI;
· PERSONE CON DISABILITÀ IN ETÀ ADULTA.

POSSIEDO LA PATENTE DI GUIDA:
· Sì;
· NO.

AUTOMUNITO:
· Sì;
· NO.

ESPERIENZA LAVORATIVA MATURATA COME ASSISTENTE FAMIGLIARE CON PERSONE CHE PRESENTAVANO LE SEGUENTI PROBLEMATICHE, SPECIFICARE:


DICHIARO:
· DI ESSERE IMMEDIATAMENTE DISPONIBILE AL LAVORO:
· NON ESSERE IMMEDIATAMENTE DISPONIBILE AL LAVORO POICHE’ GIA’ OCCUPATA.
DICHIARO:
· DI NON AVER CONDANNE O PROCEDIMENTI PENALI IN CORSO.
A TAL FINE ALLEGA
1. fotocopia di documento di identità in corso di validità
2. fotocopia di certificato di residenza anagrafica
3. fotocopia di uno dei seguenti titoli: 
a. titolo di studio o di formazione in campo assistenziale o sociosanitario conseguito in Stato membro dell’Unione europea (se in lingua straniera, allegare anche fotocopia della traduzione asseverata da un’autorità italiana) N.B. Sono equiparati i titoli degli Stati dello spazio economico europeo e della Confederazione svizzera
b. attestato di competenza con valenza di qualifica Ausiliario Socio Assistenziale (ASA) rilasciato a seguito di corso riconosciuto da Regione Lombardia o titoli equipollenti rilasciati da altre Regioni/Province autonome;  
c. attestato di competenza con valenza di qualifica Operatore Socio Sanitario (OSS) rilasciato a seguito di corso riconosciuto da Regione Lombardia o da altre Regioni/Province autonome; 
d. attestato di competenza di Assistente familiare rilasciato a seguito del percorso formativo, nell’ambito del sistema di formazione professionale regionale lombardo, ai sensi della l.r. 6 agosto 2007, n. 19 (specificare se si tratta di Corso Base o di Corso di secondo livello):   
  Corso Base           
  Corso 2° livello/persone affette da Alzheimer   
  Corso 2° livello/persone affette da Sclerosi Laterale Amiotrofica
e. attestato di frequenza di percorso formativo in ambito assistenziale o sociosanitario riconosciuto, realizzato da Enti accreditati in altre Regioni o Province autonome, con un monte ore minimo pari a n. 160 ore
f. documentazione attestante l’esperienza lavorativa (di almeno 12 mesi in un arco temporale di 2 anni), e più precisamente
· fotocopia del contratto di lavoro
· fotocopia dei versamenti dei contributi di legge
· lettera del datore (o dei datori) di lavoro sulle mansioni svolte, che descriva le conoscenze di economia domestica;

4. per i cittadini stranieri, fotocopia documentazione attestante la conoscenza della lingua italiana:
a. fotocopia del diploma di scuola secondaria di primo grado conseguito in Italia
b. autodichiarazione attestante livello di conoscenza della lingua italiana adeguata
5. autocertificazione di assenza di condanne o procedimenti penali in corso (v. modello DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE)

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, N. 196 si autorizza l’Ambito al trattamento dei dati personali contenuti nella presente istanza, anche mediante l’utilizzo di procedure informatiche, nonché la comunicazione a terzi esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
E’ garantito l’esercizio dei diritti previsti dall’art. 7 e art. 8 del d.lgs. 196/2003.
Li,  ___________________
                                            FIRMA
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