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SISTEMA DI GESTIONE
QUALITA CERTIFICATO




Direzione Organizzativa VI - Lavoro e Centri per l’Impiego 

Servizio Centri per l'impiego e servizi al lavoro
RICHIESTA DI COLLABORAZIONE NEL LAVORO DI CURA
	A cura del CRD

Codice annuncio

……………………………


Indirizzare a: Centro Risorse Donne

Via dei Padri Serviti, 1 - 23801 Calolziocorte

Tel 0341/64.46.28 Fax 0341/60.85.32

E-mail: centrorisorsedonne@provincia.lecco.it
DATA ANNUNCIO: _________________


                   DATA _________________
 SCADENZA: ___________________

	DATI FAMIGLIA (*)

	Cognome e nome assistito:
	

	Per eventuali contatti con la famiglia rivolgersi a:
	

	Telefono:
	

	Fax:
	

	E- mail della persona di contatto:


	

	
	

	CARATTERISTICHE RICHIESTA

	MANSIONE:

( assistente familiare (badante)     ( colf     ( baby-sitter 
Allegare documento di identità di: ( Persona assistita (in caso di richiesta di assistente familiare)

                                                              ( Richiedente in caso di ricerca di Colf o Baby-sitter

	Luogo di lavoro:

	Raggiungibilità con mezzi pubblici:  ( SÌ    ( NO 

	Presenza di animali in casa?  ( SÌ    ( NO     
Se SÌ indicare quali _________________________________

	N. componenti nucleo familiare: (  1 (  2  ( PIU’ DI 2

	Specificare il grado di parentela dei conviventi: _______________________________________________

	Durata presunta del servizio richiesto: 

( Mesi: _____
( Giorni: ______   ( Tempo Indeterminato      ( Tempo determinato (sostituzione) ________

	Giornate di lavoro settimanale:

( lunedì  ( martedì  ( mercoledì  ( giovedì 
( venerdì  ( sabato  ( domenica  
	Orario di lavoro: 

( CONVIVENTE/FISSA CON RIPOSI 
( GIORNATA CON ORARIO: 

  Dalle __________ alle __________
  Dalle __________ alle __________
( NOTTURNA CON ORARIO: 

  Dalle __________ alle __________


	Vitto incluso 
	( SÌ

( NO
	Tipologia alloggio:

 ( Camera singola

 ( Camera in condivisione



	Alloggio incluso 
	( SÌ

( NO
	


	CARATTERISTICHE 1°ASSISTITO (solo per richiesta assistente familiare)

	( Uomo 
             ( Donna      età ________________                      

	( Autosufficiente          ( Parzialmente autosufficiente    ( Non autosufficiente 

	( Allettato   
             ( Non allettato 

	Diete particolari   ( SÌ         ( NO 

Se SÌ quali __________________________________________

	Disabilità     ( SÌ         ( NO 

Se SÌ quali __________________________________________

	È attivo il SAD (Servizio di assistenza domiciliare)? ( SÌ  (Ore settimanali ________________)       ( NO 

	Utilizza ausili? (es. carrozzina, sollevatore) ( SÌ         ( NO

Se SÌ quali ______________________________________

	Utilizza presidi? (es. pannoloni, traverse) ( SÌ          ( NO 

Se SÌ quali______________________________________

	Disturbi psichici             ( SÌ ( ( DEMENZA SENILE  ( ALZHEIMER)  ( NO  ( Altro ____________________

	Importanti patologie/malattie ___________________________________________________________

	

	CARATTERISTICHE 2°ASSISTITO (solo per richiesta assistente familiare)

	( Uomo 
             ( Donna      età ________________                      

	( Autosufficiente          ( Parzialmente autosufficiente    ( Non autosufficiente 

	( Allettato   
             ( Non allettato 

	Diete particolari   ( SÌ         ( NO 

Se SÌ quali ______________________________________

	Disabilità     ( SÌ         ( NO 

Se SÌ quali ______________________________________

	È attivo il SAD (Servizio di assistenza domiciliare)? ( SÌ (Ore settimanali ________________)        ( NO 

	Utilizza ausili? (es. carrozzina, sollevatore) ( SÌ         ( NO

Se SÌ quali ______________________________________

	Utilizza presidi? (es. pannoloni, traverse) ( SÌ          ( NO 

Se SÌ quali______________________________________

	Disturbi psichici             ( SÌ ( ( DEMENZA SENILE  ( ALZHEIMER)  ( NO  ( Altro ____________________

	Importanti patologie/malattie ___________________________________________________________


	REQUISITI CANDIDATO (da compilare in base alla figura professionale scelta)

	( Maschio         ( Femmina

	Preparazione pasti (cucina italiana): 
	( SÌ
( NO

	Pulizia e cura della casa: 
	( SÌ
( NO

	Cura della biancheria: 
	( SÌ
( NO

	Acquisti per conto della famiglia (es. spesa ):
	( SÌ
( NO

	Cura dell’igiene personale dell’assistito 
(solo per assistente familiare):
	( SÌ
( NO

	Note:

È richiesta una qualifica professionale?  ( SÌ    ( NO 
Se SÌ quale?   ( ASA   ( OSS   ( ASSISTENTE FAMILIARE   ( Altro __________
È richiesto il possesso di patente di tipo B?  ( SÌ   ( NO    
Automunita/o? ( Sì   ( NO    
Il richiedente ha attivato altri servizi di selezione?
( SÌ (quale_______________________)
( NO

In che modo è venuto a conoscenza del nostro servizio?

( Conoscenti

( Assistenti sociali

( Volantino

( Altro__________________________

Altro specificare: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


PATTO DI SERVIZIO

I dati contrassegnati da asterisco rimarranno strettamente privati. Il Centro Risorse Donne della Provincia di Lecco si impegna a non divulgare i suddetti dati, salvo esplicita richiesta della famiglia stessa. 

Le altre informazioni verranno utilizzate dal Centro Risorse Donne della Provincia di Lecco per la pubblicazione di un annuncio di ricerca sul portale www.leccolavoro.it all’interno della rassegna opportunità di lavoro della rete dei servizi per l’impiego della Provincia di Lecco.

Il Centro Risorse Donne della Provincia di Lecco è responsabile della gestione dei contatti con la famiglia e della segnalazione dei nominativi per la posizione richiesta.

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza:

· Delle finalità e del trattamento a cui sono destinati i dati indicati nel presente documento;
· Che il conferimento di questi dati è del tutto facoltativo;

· Che il rifiuto a fornire alcuni dati comporta l’esclusione dal servizio di preselezione;

· Che i dati potranno essere trattati dal Sistema Informativo dei Servizi per l’Impiego della Provincia di Lecco con finalità coerente con l’attività da essi svolta;

· Che posso in ogni momento chiedere la verifica dei miei dati e la loro cancellazione dalla banca dati;

dichiaro

ai sensi del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e dell’art. 13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) di autorizzare il Centro Risorse Donne della Provincia di Lecco al trattamento dei miei dati personali come sopra indicato.

Data _____________________




Firma __________ 
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