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CITTÀ DI CARBONIA
PROVINCIA DI CARBONIA-IGLESIAS
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Calasetta, Carbonia, Carloforte, Giba, Masainas, Narcao, Nuxis, Perdaxius, Piscinas, Portoscuso San Giovanni Suergiu,

Santadi, Sant’Anna Arresi, Sant’Antioco, Tratalias, Villaperuccio, Provincia Carbonia Iglesias, Asl n. 7



REGISTRO PUBBLICO DEGLI ASSISTENTI FAMILIARI
Domanda di AGGIORNAMENTO
All’Ente gestore dei servizi associati del 

Piano Locale Unitario dei Servizi alla Persona (PLUS)

Comune di Carbonia

P.zza Roma n. 1, 09013 Carbonia (CI)
Il/La sottoscritto/a ________________________________ nato/a a __________________ il __________________, residente a ____________________, in via _________________________codice fiscale n. ________________________, tel.__________________________, iscritto/a al Registro Pubblico degli Assistenti Familiari del Distretto Sociosanitario di Carbonia, chiede la modifica e/o l’integrazione di alcuni dati relativi al proprio profilo personale e/o professionale inseriti nel Registro.

A tal fine, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità civili e penali in cui incorre chi rende dichiarazioni mendaci o reticenti su qualità o stato delle persone, dichiara sotto la propria responsabilità:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Ad integrazione della domanda il/la sottoscritto/a dichiara infine di:

· Essere disponibile al lavoro notturno:
□ SI

□ NO (Specificare apponendo una X sull’opzione desiderata);
· Essere disponibile a prestare attività lavorativa nel/i seguente/i Comune/i _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· Essere disponibile a prestare l’attività lavorativa nei seguenti giorni ed orari:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· Avere lavorato con pazienti affetti dalle seguenti patologie: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;

· Possedere la patente di guida
□ SI

□ NO

tipo __________;

· Essere automunito


□ SI

□ NO  
Qualunque variazione sui dati personali dovrà essere tempestivamente comunicata al Comune di Carbonia per il necessario aggiornamento del Registro.
La perdita anche di uno solo dei requisiti per l’iscrizione dovrà essere comunicata al Comune di Carbonia e comporterà l’immediata cancellazione dal registro e l’obbligo alla restituzione del tesserino.
Il Comune di Carbonia, ai sensi dell’art. 71 del DPR 445/2000 potrà disporre controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese.
Il candidato allega alla presente la seguente documentazione:

· Fotocopia documento d’ identità in corso di validità;
· Fotocopia documentazione relativa all’aggiornamento del profilo professionale.
______________ lì __________________________










Firma
