
MODULO DI DOMANDA 

 

Spett. Le Comune di Ghilarza 

Via Matteotti, 64 

09074 Ghilarza (OR) 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) _________________________________________________________ 

nato/a a ____________________________________ Provincia __________ il _____/_____/____________ 

residente a _______________________________________________________________ in via/piazza  

_________________________________ n. _________ tel/cell. ___________________________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|,  

CHIEDE 
 

di essere iscritto nel Registro pubblico degli Assistenti Familiari. 

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di falsità e dichiarazioni 
mendaci, come previsto dall'art. 76 D.P.R. 445/2000  
 

DICHIARA  quanto segue (barrare le caselle): 
 

� di aver compiuto 18 anni; 
� di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno (per i cittadini stranieri); 
� di avere sufficiente conoscenza della lingua italiana (per chi ha nazionalità straniera); 
� di avere assolto l’obbligo scolastico (per i cittadini italiani); 
� di non avere conseguito condanne penali passate in giudicato e non avere carichi penali pendenti; 
� di essere in possesso dell’idoneità fisica all'impiego 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°8 45, della durata di almeno 200 ore, riguardante 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 nel settore dell’assistenza riconosciuto dal Ministero delle Politiche Sociali 

(per i cittadini stranieri). I titoli esteri devono essere consegnati 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 attivato da un Comune o da altri Enti pubblici 

riguardante l’area dell’assistenza alla persona della durata di almeno 150 ore; 
 
SI IMPEGNA a comunicare attraverso l’allegato B (variazione disponibilità) ogni variazione rispetto alla 
situazione personale dichiarata con la presente.  
 
Allega: 

• scheda personale secondo l’ “Allegato A” debitamente datata e firmata;  
• certificato di idoneità generica all’impiego prodotto dal Servizio di Igiene Pubblica della ASL in 

originale; 
• per i cittadini stranieri copia di un titolo estero equipollente riconosciuto dal Ministero delle Politiche 

Sociali e tradotto in lingua italiana; 
• autocertificazione dei titoli posseduti datata e firmata; 
• curriculum vitae datato e firmato; 
• due foto formato tessera; 
• copia documento di identità. 
 

Qualora la documentazione risultasse incompleta (es. caselle non barrate; assenza di firma dalla 
documentazione, ecc.) la richiesta non verrà presa in considerazione . 
 
 
Data _____________________________    Firma _______ _______________ 



Allegato A 
 
 

SCHEDA PERSONALE  
 

DISPONIBILITÀ 
 
Tempo di lavoro     
� mattina                         dalle ____________ alle ____________      
� pomeriggio                   dalle ____________ alle ____________ 
� notte       dalle ____________ alle ____________ 
� festivi  
� convivenza (24 ore) 
 
lun �  mar  � mer �  gio �  ven �  sab �  dom � 
 
 
Tipologia di utenza 
 
Persone non autosufficienti  � minori con disabilità 

� adulti con disabilità 

� anziani 

� tutte le tipologie di utenza 

Spostamenti 
 
� Tutto il territorio del PLUS (32 Comuni) 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data _____________________________    Firma _______ _______________ 
 

 
 

���� Tutti i seguenti co muni  
 
� Bosa 

� Flussio 

� Magomadas 

� Modolo  

� Montresta 

� Sagama 

� Scano di Montiferro 

� Sennariolo 

� Suni 

� Tinnura 

� Tresnuraghes 

� Cuglieri  

���� Tutti i seguenti comuni  
  
� Ardauli 

� Bidonì 

� Busachi 

� Fordongianus 

� Neoneli 

� Nughedu S.Vittoria 

� Sorradile 

� Ula Tirso 

 

���� Tutti i seguenti comuni  
 
� Abbasanta 

� Aidomaggiore 

� Ghilarza 

� Norbello 

� Paulilatino 

� Santu Lussurgiu 

� Tadasuni 

� Seneghe 

� Bonarcado 

� Sedilo 

� Boroneddu 

� Soddì 

Comuni di altri distretti  
 
� altri comuni della Provincia di Oristano 

� Comuni della Provincia di Sassari 

� Comuni della Provincia di Nuoro 

� Comuni della Provincia di Cagliari 



 
INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART.13 DEL D.Lgs. 196/2003 

(Codice in materia di protezione dei dati personali) 

I dati acquisiti saranno trattati e conservati dal personale dall’Amministrazione Comunale di 
Ghilarza nel rispetto del D.Lgs. 196/2003 per il periodo necessario allo svolgimento 
dell’intervento. 
Il titolare dei dati è il Sindaco del comune di Ghilarza. Il Responsabile del trattamento dei dati 
è il Responsabile del Settore Servizi alla Persona. 
La raccolta dei dati è obbligatoria per le procedure di gestione del registro degli assistenti 
familiari; in assenza di essa non si potrà procedere all’iscrizione del richiedente.  
I dati raccolti dovranno essere utilizzati per la redazione e la pubblicizzazione del registro. 
Per ulteriori informazioni è possibile rivolgersi al Servizio Sociale. 
L’interessato potrà esercitare i diritti di cui all’art.7 del D.Lgs. 196/2003 di cui si allega il testo. 
 

 

Art 7. Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti.  
 

1. L'interessato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo 
riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.  
2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:  

a) dell'origine dei dati personali;  
b) delle finalità e modalità del trattamento;  
c) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti 
elettronici;  
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai 
sensi dell'articolo 5, comma 2;  
e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere 
comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel 
territorio dello Stato, di responsabili o incaricati.  

3. L'interessato ha diritto di ottenere:  
a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati; 
b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in 
violazione di legge, compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli 
scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;  
c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e b) sono state portate a conoscenza, 
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o 
diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un 
impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.  

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:  
a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché 
pertinenti allo scopo della raccolta;  
b) al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario 
o di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione 
commerciale.  

 
 

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto tutte le informazioni di cui all’art.13 del D. Lgs. 
196/2003. 
 
                                                                                       L’interessato del trattamento 

 
_____________________________ 



Allegato B 
 

 

V A R I A Z I O N E  D I S P O N I B I L I T À  
 

 

Spett. Le Comune di Ghilarza 

Via Matteotti, 64 

09074 Ghilarza (OR) 

 

 

 

Il/la sottoscritto/a (nome e cognome) ______________________________________________________ 

Nato/a a ____________________________________ Provincia __________ il _____/_____/_________ 

Residente a __________________________________________________ dal _____/_____/_________ 

In via/piazza _________________________________ n. _________ tel/cell. ______________________ 

Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 

 
 

C O M U N I C A  
 
 
Che la propria situazione personale, rispetto a quella precedentemente dichiarata, è così variata:  
 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
Data _____________________________    Firma _______ _______________ 
 

 
 


