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EBOLI  CAPOFILA

Altavilla Silentina – Battipaglia – Campagna – Contursi Terme – Eboli – Oliveto Citra – Postiglione – Serre – Sicignano degli Alburni – Provincia di Salerno – A.S.L. Salerno 


DOMANDA DI ISCRIZIONE 
AL REGISTRO  DEGLI ASSISTENTI FAMILIARI
Il/la sottoscritto/a (nome) .......................................... (cognome) ................................................

Data di nascita ....... / ....... / ....... Comune o stato estero di nascita .......................................................................................nazionalità ............................................
Codice Fiscale ...................................................... tel………………………………………………
CHIEDE 
DI ESSERE ISCRITTO AL REGISTRO DEGLI ASSISTENTI FAMILIARI

A TAL FINE DICHIARA:

consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi, anche ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000
Di essere:

Residente in Via/Piazza .............................................................. N. ............. C.a.p. ..................
Comune di ....................................................................................... Prov. .................................
Domiciliato/a in (solo se diverso dalla residenza):

Via/Piazza ......................................................................................N. ........... C.a.p. ..................
Comune di ....................................................................................... Prov. .................................

Telefono ............................................................ Cellulare ..........................................................
e-mail ..........................................................................................................................................
Recapito alternativo (nel caso in cui il richiedente non disponga di un recapito proprio):

c/o ...............................................................................................................................................
Telefono ............................................................ Cellulare ..........................................................

e-mail ..........................................................................................................................................

DICHIARA INOLTRE
· Di aver compiuto 18 anni d'età;

· Di non aver riportato condanne passate in giudicato, ovvero sentenza di applicazione della pena su richiesta ai sensi dell’art. 444 del codice di procedura penale, per qualsiasi reato che incida sulla moralità professionale;

· Di avere un permesso di soggiorno  valido al momento della consegna della domanda di iscrizione (per cittadini stranieri) rilasciato da: _______________________ con scadenza il ______________________________

· Di essere di sana e robusta costituzione fisica;

· Di avere una sufficiente conoscenza della lingua italiana (per i cittadini stranieri)

· Di possedere il seguente attestato/diploma di conoscenza della lingua italiana
..........................................................................................................................................
Livello .........................................................
· Di possedere i seguenti titoli di studio e altri attestati attinenti all’area del servizi socio-sanitari:
..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

Attuale disponibilità 
· Mattina (lunedì ( - martedì ( - mercoledì ( - giovedì ( - venerdì ( - sabato ( - domenica ( )
· Pomeriggio (lunedì ( - martedì ( - mercoledì ( - giovedì ( - venerdì ( - sabato ( - domenica ( )
· Sera (lunedì ( - martedì ( - mercoledì ( - giovedì ( - venerdì ( - sabato ( - domenica ( )
· Notte (lunedì ( - martedì ( - mercoledì ( - giovedì ( - venerdì ( - sabato ( - domenica ( )
· Solo nel comune di residenza
· Anche fuori comune
· Munita d’auto

ALLEGA I SEGUENTI DOCUMENTI :
· copia del documento di riconoscimento del  richiedente in corso di validità;

· copia carta di soggiorno o permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo ( solo per i cittadini extra europei );

· copia degli attestati di qualifica professionale e/o copia dei titoli di studio conseguiti in Italia e all’estero con relativa certificazione dei contenuti/esami/moduli didattici affrontati dell’area socio-sanitaria. I titoli esteri devono essere accompagnati da una traduzione in lingua italiana;

· curriculum formativo-professionale.

Il/la sottoscritto/a autorizza al trattamento ed alla diffusione dei dati forniti tramite il presente modulo ai fini della procedura d’iscrizione al Registro degli Assistenti Familiari ai sensi del D.lgs 196/03.
Luogo e data                                                                                      Firma del richiedente

____________________                                                                ______________________
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