UNIONE DI COMUNI 

“MARGHINE”

Oggetto: Iscrizione nel Registro Pubblico delle Assistenti Familiari (Badanti)

   Distretto Sanitario di Macomer

.

Il/la sottoscritt______________________, nat __ a_________________il_______________,

residente a_____________________ prov.___________ Cap __________ 

in Via _________________________________Codice fiscale________________________

recapito telefonico________________________

CHIEDE

a codesto Spett.le Ente, di poter essere iscritto nel Registro Pubblico delle Assistenti Familiari e, a tal fine, dichiara di essere in possesso dei requisiti richiesti per l’iscrizione. Fornisce, inoltre, indicazioni relative a:

Preferenza per la sede lavorativa

· Propria sede

· Territorio Provinciale

· Territorio Regionale

Disponibilità oraria

· Lavoro notturno





· Lavoro diurno

· Lavoro full time 





· Lavoro part time

Disponibilità alla convivenza

· Si

· No

Disponibilità alla frequenza di corsi di formazione

· Si

· No

AUTORIZZA

L’Unione di Comuni al trattamento dei propri dati personali nel rispetto degli obblighi di sicurezza e riservatezza previsti dal D.Lgs. 196/03

Allega:

· Allegato A dichiarazione sostitutiva di certificazione Requisiti iscrizione Registro assistenti familiari.

· Allegato B dichiarazione sostitutiva di certificazione di esperienze lavorative con regolare assunzione, non documentabili.

· Due foto formato tessera.

· Certificato di sana e robusta costituzione.

· Curriculum vitae formato europeo.

Macomer,_______________

Firma

______________________

Allegato A
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Requisiti iscrizione Registro assistenti familiari

QUALITA’ PERSONALI 

__l__ sottoscritt_ da maggiorenne con capacità di agire (art. 2 della Legge 4 Gennaio 1968, n° 15, come modificato dall'art. 3 comma 10 della Legge 15 maggio 1997 n° 127, come modificato da regolamento CdM 16 ottobre 1998)

__l_ sottoscritt_____________________________________________nat__a____________

il ____/____/_________ residente a ________________________________ Prov (______)

Via/Loc./ Piazza _____________________________________ n° _________

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità e dichiarazioni mendaci, come previsto dall'art. 26 della L. 4 gennaio 1968, n° 15:

· di essere in possesso di un regolare permesso di soggiorno (per i cittadini stranieri);

· di avere sufficiente conoscenza della lingua italiana (per chi ha nazionalità straniera);

· di avere assolto l'obbligo scolastico (per i cittadini italiani);

· di essere inoccupato/a

· di essere disoccupato/a

· di non aver conseguito condanne penali passate in giudicato e non avere carichi penali pendenti

· di essere di sana e robusta costituzione fisica attestata da un certificato medico; 

· di avere frequentato, con esito positivo, un corso di formazione professionale teorico-pratico, ai sensi della Legge 21 dicembre 1978, n°845, della durata di almeno 200 ore, afferente l’area dell’assistenza alla persona,ovvero essere in possesso della qualifica professionale inerente l’area dell’assistenza socio-sanitaria con riferimento all’area di cura alla persona. Sono riconosciuti validi i titoli esteri equipollenti riconosciuti dal Ministero delle Politiche Sociali. I titoli esteri devono essere consegnati tradotti in lingua italiana.

· di aver maturato un’esperienza lavorativa documentata di almeno 12 mesi nel campo della cura domiciliare alla persona e nello specifico:

· Assistenza anziano/a autosufficiente

· Assistenza anziano/a non autosufficiente

· Disabile fisico

· Disabile psichico

· Altro (specificare) ___________________________________________

Luogo e Data, _____________________

                                                                                             __l __ dichiarante

___________________________

                                                                                                            Firma leggibile

Allegato B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/la sottoscritto/a……………..………..………nato a ………….……… (prov. ….…..) Il ……………………..

residente in …………………………..……… (prov. ….......) via ……………………………..… n°………..

sotto la sua personale responsabilità ed a piena conoscenza della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e delle disposizioni del Codice Penale e delle leggi speciali in materia

DICHIARA

di aver svolto mansioni di Assistenza Personale, con regolare assunzione documentabile ,  presso: 

Famiglia________________Luogo__________________dal____________________al___________

Famiglia________________Luogo__________________dal____________________al___________

Famiglia________________Luogo__________________dal____________________al___________

Famiglia________________Luogo__________________dal____________________al___________

Luogo e data ……………………………….

Il dichiarante ………….…………………………

(firma per esteso e leggibile)

UNIONE DI COMUNI 

“MARGHINE”

Oggetto: Richiesta di accesso al “Registro Pubblico delle Assistenti Familiari”(Badanti) 

     del Distretto Sanitario di Macomer”.

Con la presente si richiede l’accesso al registro in oggetto e si forniscono le seguenti informazioni

	Persona di riferimento 


Cognome __________________________________ Nome _____________________________________

Via ________________________________Comune____________________CAP ____________________

Tel ___________________Cell______________________

	Persona da assistere


Cognome __________________________________ Nome  ____________________________________

Luogo e data di nascita __________________________________________________________________

Residente a _______________________Via _________________________CAP ________

Tipologia assistito/a

· Anziano autosufficiente 

· Non autosufficiente

· Disabile fisico 

· Disabile psichico

· Altro _________________________________

Composizione nucleo familiare

· Coniuge 

· Figlio/a – 

num _____

· Nuora/genero 

· Nipote/i – 

num _____

· Vive solo

· Fratello/sorella 
num_____

Necessita di assistenza

· per 24 ore 

· giorno

· notte 

· part time

Disponibilita' di alloggio:

· si

· no

	Prestazioni richieste:


· governo della casa: pulizie dell’ambiente, lavare e stirare gli indumenti, cucinare e rigovernare la

cucina, fare la spesa, eseguire piccole incombenze all'esterno (pagamento bollette, ricette mediche,

approvvigionamento farmaci).

· assistenza semplice alla persona : aiuto alla persona nel camminare, vestirsi, aiuto nella pulizia

personale, aiuto e assistenza per l’assunzione dei pasti, accompagnamento al bagno, utilizzo o aiuto

nell’usare correttamente i presidi di assistenza, comunicazione e socializzazione, dialogo finalizzato

al mantenimento e il recupero di una mente vigile.

· assistenza di base : esecuzione delle cure igieniche parziali e totali, prevenzione dei decubiti,

esecuzione medicazioni semplici, pulizia del cavo orale, cambio sacchetti urine o stomie,

sorveglianza della temperatura corporea, alimentazione del paziente.

· altro

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Per un totale complessivo di ___________ ore settimanali. (max 54 ore settimanale come da CCNL)

Si prevede una spesa complessiva di € ______________________ comprensive di assicurazione.

E' disponibile ad agevolare la frequenza di percorsi formativi di italiano e/o professionali

sulla cura e sulla assistenza alla persona?

· Si

· no

· non è necessario

Nel caso abbia risposto in maniera affermativa, quali sono i giorni e gli orari più opportuni per

la partecipazione al corso (in modo da non creare difficoltà alla famiglia)?

· Sabato 

· Altri giorni infrasettimanali

· Indifferente

Orari più opportuni per la partecipazione al

corso :

· Pomeridiani 

· Antimeridiani

· Serali

Luogo e data ________________________

Firma         ______________________

Informativa sulla riservatezza dei dati

Dichiaro che mi sono state illustrate in sintesi le norme sulla privacy e le modalità e finalità di trattamento dei

miei dati personali e che consapevolmente sottoscrivo il mio consenso alla loro raccolta e al loro trattamento

per le finalità esplicitate.

Luogo e data

                                                                                                       Firma         ______________________

