                                                                         SCHEDA INFORMATIVA DEL RICHIEDENTE

(da allegare alla domanda di iscrizione al Corso per  Assistenti Familiari )
	 titoli  / corsi  nel settore dell’assistenza


	• Corso o qualifica conseguita


	
	

	• Data 


	
	Dal________________al___________

  svolto in Italia                    svolto all’Estero

	• Principali materie del corso e numero  di ore complessive


	
	

	• Specificare se il titolo è stato riconosciuto, se è stato solo tradotto, se si è in attesa di riconoscimento
	
	

	• Istituto d’istruzione  o Ente o che ha organizzato il corso  
	
	

	

	• Corso o qualifica conseguita


	
	

	• Data 


	
	Dal________________al___________

  svolto in Italia                    svolto all’Estero

	• Principali materie del corso e numero di ore complessive


	
	

	• Specificare se il titolo è stato riconosciuto, se è stato solo tradotto, se si è in attesa di riconoscimento
	
	

	• Istituto d’istruzione  o Ente o che ha organizzato il corso  
	
	


	Esperienza lavorativa nel campo dell’assistenza familiare 

                                      (anche se effettuata all’estero)


	• Data 
	
	Dal_______________________al____________________________

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	

	• Data 
	
	Dal_______________________al____________________________

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	

	• Data 
	
	Dal_______________________al____________________________

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	


	• Data 
	
	Dal_______________________al____________________________

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	


	Capacità e competenze personali

Acquisite nel corso della vita e della carriera ma non necessariamente riconosciute da certificati e diplomi ufficiali 
	
	 Attività di volontariato

 Capacità di effettuare piccole riparazioni domestiche

 Abilità culinarie

 Altro (specificare): __________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________


	Ho lavorato con persone anziane che presentavano i seguenti problemi:   
	
	 Persona allettata

 Demenza

 Alzheimer

 Parkinson

 Non vedente

 Non deambulante

 Altro (specificare): _________________________________________________




	ESPERIENZA NELL’USO  DI STRUMENTI

Attrezzature specifiche, apparecchi e ausili sanitari, ecc…

(es.:sollevatori, padelle,deambulatori)
	
	


	Madrelingua
	
	


	Patente di guida riconosciuta  in italia
	
	


Il sottoscritto dichiara di essere consapevole delle responsabilità che assume, ai sensi del D. P. R.  445/2000, per falsità in atti e dichiarazioni mendaci, e che quanto dichiarato è vero ed è documentabile

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del d.lgs. n. 196/03

Data______________________________                               Firma_______________________________________
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