
MODULO DI ISCRIZIONE – REGISTRO PUBBLICO ASSISTENTI FAMILIARI 

 

 

  Spett.le Ufficio di Piano del PLUS Ogliastra  

      c/o Via Vittorio Emanuele n.23  

           08048 Tortolì (OG)  

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________Provincia_________________________________ 

il ____/_____/____________ residente a___________________dal______/______/_______in 

via/piazza____________________________n.________tel/cell_____________________  

Codice fiscale I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I,  

CHIEDE 

 

Di essere iscritto nel Registro degli Assistenti Familiari del Distretto della Provincia D’Ogliastra 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità e dichiarazioni 

mendaci, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000;  

DICHIARA 

� di aver compiuto 18 anni;  

� per i cittadini stranieri: di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno 

n.____________________ rilasciato dalla Questura di ________________________________data di 

rilascio/rinnovo__________________________data scadenza___________________________;  

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

� di avere assolto l’obbligo scolastico (per i cittadini italiani) e, per i cittadini stranieri, avere un titolo 

equipollente attestato tramite dichiarazione sostitutiva ai sensi dell’art.46 del D.P.R. 445/2000;  

� di non aver conseguito condanne penali passate in giudicato e non aver carichi penali pendenti;  

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

� di essere in possesso di un attestato di frequenza di 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,  

OPPURE 

� di essere in possesso della qualifica professionale nel campo dell’assistenza sociosanitaria con 

riferimento all’area di cura della persona  

OPPURE 

� di un titolo estero equipollente riconosciuto dal Ministero delle Politiche Sociali (per i cittadini stranieri 

i titoli esteri devono essere tradotti in lingua italiana) 

 

 

 



OPPURE 

� di aver maturato un’esperienza lavorativa con regolare assunzione documentata di almeno 12 mesi nel 

campo della cura domiciliare alla persona  

OPPURE 

� aver frequentato con esito positivo un corso di formazione per badanti attivato da un Comune o da 

altri Enti pubblici della durata di almeno 200 ore;  

 

Dichiara, inoltre, di trovarsi nell’attuale posizione lavorativa:  

�occupato per n. ________________ore giornaliere  

�non occupato  

 

Si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione intercorsa sui dati personali ed i 

requisiti professionali e si impegna, in qualsiasi caso, ad assolvere all’obbligo di aggiornamento 

semestrale della propria iscrizione, pena la cancellazione dal registro. 

 

ALLEGA  

I seguenti documenti:  

1) allegato A;  

2) Allegato B;  

3) Curriculum Vitae in formato europeo, datato e firmato;  

4) Informativa art.13 D.lgs 196/2003 firmato;  

5) due foto formato tessera * ;  

6) Certificato medico di sana e robusta costituzione;  

7) copia fotostatica di un documento d’identità in corso di validità.  

* �acconsento � non acconsento alla pubblicazione della foto sul Registro on line presente sul sito 

internet del PLUS Ogliastra.  

 

 

 

 

 

Data_________________________                                                                Firma_________________________ 

 

 



ALLEGATO A 

TITOLO DI STUDIO 

�  Licenza Elementare 

�  Licenza Media Inferiore 

�  Diploma di scuola Superiore 

�  Laurea 

�  Altro _______________________ 

�        Titolo di studio conseguito all'estero _____________________________________________ 

 

TITOLI PROFESSIONALI 

�  Ausiliario Socio Assistenziale (A.S.A) 

�         Operatore Tecnico Assistenziale (O.T.A.) 

�  Operatore Socio Sanitario  

�  Infermiere Professionale 

�  Altro _______________________ 

 

Conseguito  presso ______________________________________________________________________ 

In data _______/____/_______ riportando la seguente valutazione_______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Firma_________________________ 

 

 



ALLEGATO B  

 

SCHEDA DI DISPONIBILITA’ AL LAVORO  

 

Il/La sottoscritto/a________________________________________chiede che il proprio nominativo venga 

comunicato alle famiglie interessate e a tal fine dichiara:  

 

Di essere disponibile ad assistere:  

�Donne      �Uomini       �Minori      �Anziani       �Disabili minori      �Disabili Adulti      �Disabili Psichici 

  

Di essere disponibile a lavorare:  

�Mattina dalle_______________alle__________________  

�Pomeriggio dalle_______________alle__________________  

�Notte  

�Convivenza (24 ore)  

 

Di essere disponibile a lavorare nei seguenti giorni:  

�Lunedì     � Martedì      �Mercoledì     �Giovedì     �Venerdì       � Sabato       � Domenica       �Festivi  

 

Di essere disponibile a lavorare:  

� In tutto il territorio dell’Ambito Ogliastra 

OPPURE nei seguenti Comuni  

�Arzana    �Bari Sardo   �Baunei   �Cardedu   �Elini   �Gairo   �Girasole  �Ilbono   �Jerzu   �Lanusei  

�Loceri     �Lotzorai      �Osini       �Perdasdefogu      �Seui    �Talana    �Tertenia    �Tortolì     �Triei  

�Ulassai   �Ussassai     �Urzulei     �Villagrande S.  

 

 

Di possedere: Di essere: 

� Patente di tipo B       �  automunito 

 

 

 

 

Firma_______________________ 



 

 

� Acconsento alla pubblicazione del numero di telefono/cellulare ______________________sul Registro 

on-line presente sul sito internet del PLUS Ogliastra www.plusogliastra.it nella sezione Registro Assistenti 

Familiari. 

 

 

Data     ________________                                                                           Firma________________________ 


