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REGISTRO REGIONALE ASSISTENTI FAMILIARI E BABY SITTER
RICHIESTA  FIGURA PROFESSIONALE 

Denominazione Soggetto Autorizzato 
	

	


Indirizzo sede operativa
	

	


Telefono 1



Telefono 2


     FAX
	

	
	
	
	
	


E-mail
	

	


PEC
	

	


Referente procedura 
	

	


Telefono Referente


 
E-mail referente
	

	
	
	


	


Tipologia 
	
	Assistente familiare

	
	Baby Sitter


Genere
	
	Maschio

	
	Femmina


Stato occupazionale 
	
	Non occupato

	
	Occupato/a in cerca di un nuovo impiego

	
	Occupato/a non in cerca di un nuovo impiego

	
	Parzialmente occupato/a

	
	Altro (specificare)


Disponibilità: (segnare con una o più crocette)
a partire da: _______________   a _____________ (indicare la data/periodo)
	
	Lunedì
	Martedì
	Mercoledì
	Giovedì
	Venerdì
	Sabato 
	Domenica

	Mattina
	
	
	
	
	
	
	

	Pomeriggio
	
	
	
	
	
	
	

	Sera
	
	
	
	
	
	
	


Disponibile alla convivenza:
SI 

	


NO 
	


Luogo:
Indirizzo (inserire indirizzo di svolgimento delle attività, es. residenza della persona da assistere e/o del luogo di ricovero/cura) 
______________________________________________________________________
Mansione: (indicare una o più opzioni)
	
	Occuparsi di persone allettate

	
	Assistere persone non autosufficienti

	
	Occuparsi di persone affette da SLA

	
	Occuparsi di persone affette da Parkinson

	
	Occuparsi di persone affette da Alzheimer

	
	Occuparsi di malati terminali

	
	Occuparsi di malati oncologici

	
	Uso sollevatore

	
	Assistere la persona negli spostamenti con il bastone

	
	Assistere la persona negli spostamenti con il girello

	
	Assistere la persona negli spostamenti attraverso carrozzina

	
	Supporto alla deambulazione dentro l’ambiente domestico

	
	Supporto alla deambulazione fuori dall’ambiente domestico

	
	Stimolare l’assistito nella costruzione e nel mantenimento di relazioni sociali

	
	Eseguire semplici commissioni 

	
	Fare la spesa

	
	Effettuare azioni di compagnia e di aiuto alla persona, anche in caso di ricovero in struttura assistenziale od ospedaliera nelle veci dei familiari

	
	Cura e custodia di animali domestici

	
	Cura piante

	
	Piccole manutenzioni domestiche

	
	Lavare e stirare 

	
	Preparazione dei pasti e supporto alla corretta alimentazione 

	
	Supporto alla corretta assunzione dei farmaci

	
	Rifare i letti ed effettuare il cambio lenzuola

	
	Pulire e riordinare l’ambiente domestico

	
	Supporto alla vestizione

	
	Supporto espletamento delle funzioni fisiologiche

	
	Supporto all’igiene personale

	
	Assistere persone di genere maschile

	
	Assistere persone di genere femminile

	
	Altro (specificare)

	
	

	
	


Patente B:
SI 

	


NO 
	


Auto propria:
SI 

	


NO 
	


Tipologia di contratto: (indicare una o più opzioni)
	
	Tutte le opzioni

	
	A tempo indeterminato

	
	A tempo determinato (specificare durata)

	
	Part Time (specificare articolazione oraria)

	
	Full Time

	
	Altro (specificare)

	
	


Luogo e Data ___________________________ Firma ___________________________


