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ELENCO QUALIFICATO DEGLI ASSISTENTI FAMILIARI
-AMBITO ISOLA BERGAMASCA E BASSA VAL SAN MARTINO-

 SCHEDA FAMIGLIA

Per la richiesta di preselezione di assistenti familiari

	ANAGRAFICA RICHIEDENTE


Il/la sottoscritto/a (cognome) ___________________________ (nome)   ___________________________________

Codice fiscale ______________________________________________________________________________________

Residente in Via/Piazza ______________________________ n. _____ Comune di  ____________________________   

prov. ______ cap ______________ Grado di parentela con l’assistito/a ____________________________________
 ________________________________________________             _______________________________________

Note 
______________________________________________________________________________________________

	DATI RELATIVI ALLA RICHIESTA


Persone da assistere  n. _________   
  sesso
F □  M □ età____________
Livello di autonomia attuale:     autosufficiente □

non autosufficiente:    fisico □    psichico □
Sostituzione di altri lavoratori periodo dal _______________ al _________□
     

Orario di lavoro: 

convivenza □  fulltime □  notte □  fine settimana □  partime a.m. □  partime p.m. □  orario spezzato □
Sede e contesto di lavoro _____________________________________________________________________________

Motivazione principale che ha portato a richiedere il supporto di una assistenza domiciliare
_____________________________________________________________________________________________

	DATI RELATIVI AL CANDIDATO/A


Iscrizione elenco qualificato degli assistenti familiari dell’Ambito Isola Bergamasca Bassa Val San Martino □
Titolo di studio/qualifica professionale in ambito assistenziale/sanitario □
 Fascia d’età _________________      automunito/a  □

Esperienze/competenze acquisite: 

□ assistenza a persone autosufficienti      
□ assistenza a disabili/anziani non autosufficienti:   
· □  fisici 
· □  psichici (demenze senili o degenerative, deficit intellettivi, depressioni ecc.) 
□ PARTICOLARE ATTENZIONE preparazione pasti e igiene/gestione dell’ambiente domestico
□ PARTICOLARE ATTENZIONE cura e igiene della persona 
□ PARTICOLARE ATTENZIONE spostamenti, mobilizzazione e utilizzo di ausilii per disabili (sollevat., carrozzella, comoda girello.)
□ è attiva ADI
□ è attivo SAD

□ è attivo servizio pasti a domicilio
Descrizione libera legata alla necessità dell’assistenza
(contesto famigliare, terapie farmacologiche, Memoria,capacità di muoversi in autonoma, capacità di comunicare-comprendere, udito/vista, indicatori di ansia o depressione, necessità particolari nutrizionali)
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Autorizzazione al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679
LUOGO E DATA                                                                                                                        FIRMA

__________________________________



                                  ________________________________

n.b. ALLEGARE FOTOCOPIA FRONTE/RETRO CARTA D’IDENTITA’ e ISEE 2019 DELL’ASSISTITO [image: image1.png]
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FONDAZIONE DIAKONIA DELL’ISOLA GIOVANNI XXIII ONLUS









