
DOMANDA DI ADESIONE 

Intervento di sistema sul territorio regionale per la realizzazione di servizi integra  nell'area dell'assistenza

familiare mediante re  territoriali

Misura POR FSE 2014/2020 – Finanziato dalla Regione Piemonte con determinazione n. 939 del 28/08/2018

DATI ANAGRAFICI

Il/la So oscri o/a ___________________________________________________________
(Cognome e Nome – stampatello leggibile – dato obbligatorio)

nato/a a ______________________________ Stato __________________________________
               (Luogo di nascita (Ci à) – dato obbligatorio)

Il ___/____/_______
(Data di nascita  – dato obbligatorio)

 residente a ___________________________________________

via _______________________________________________________ CAP____________

domiciliato/a a __________________________________________________ 
( in caso l’indirizzo del domicilio sia diverso dalla residenza)

via ________________________________________________________CAP_____________
 

Ci adinanza ______________________________________________________
(dato obbligatorio)

 
Eventuale permesso di soggiorno n° ______________________ scadenza __________________, 
(dato obbligatorio per i ci adini extracomunitari – Il  permesso di soggiorno deve essere in corso di

validità alla data di presentazione della domanda)

Codice Fiscale _____________________________________

 Telefono_____________________________________________________________ 

Indirizzo mail _________________________________________________________



DICHIARA DI ESSERE IN POSSESSO DEI PRE – REQUISITI MINIMI

 Età superiore ai 18 anni
 Esperienza pregressa lavora va dimostrabile (assunzioni – le ere referenze ecc.) di
un tempo indica vo di 24 mesi nell’ambito dell’Assistenza Familiare
 (se interessato alla formazione) Possesso della Licenza Media conseguita in Italia o
riconosciuta in Italia o altri toli per cui è necessario l’accertamento delle competenze
della lingua italiana

1.TITOLO DI STUDIO: □ Nessun Titolo □ Licenza Elementare      □ Licenza Media

□ Diploma □ Laurea

Conseguimento del tolo di Studio □ Italia  □ Estero (validato in Italia □ si □ no)  

Conoscenza della lingua italiana parlata e scri a: □ sufficiente    □ buona    □ o ma

2. ATTESTATI E QUALIFICHE NEL SETTORE ASSISTENZA ALLA PERSONA 

Obbligatorio indicare SI o NO SI/NO
SEDE (Ci à/ Stato se 
estero)

DATA 
(consegui
mento)

Corso Base fino a 80 ore  □SI □NO   

Qualifica per Assistente Familiare 200 ore  □SI □NO   

1° Modulo OSS 200 ore  □SI □NO   

2° Modulo OSS  400 ore  □SI □NO   

Corso OSS con qualifica  □SI □NO

Diploma Infermieris co  □SI □NO

3. DISPONIBILITÀ A PARTECIPARE AD UN CORSO DI FORMAZIONE □SI □NO

Possesso Licenza Media conseguita in Italia  □SI □NO

Possesso Licenza Media riconosciuta in Italia □SI □NO



4. ESPERIENZE LAVORATIVE NEL SETTORE (obbligatorio minimo 2 anni dimostrabili (assunzioni –

le ere referenze ecc.ecc.) OBBLIGATORIO BARRARE UNO DEI PRERIODI 

□ fino a 2 anni □ Da 2 a 4 anni □ Oltre 4 anni

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

Dal ___/___/_____

Al ___/___/______

5. STATO OCCUPAZIONALE: □ disoccupato □ occupato  □ occupato part- me

ISCRIZIONE PRESSO IL CENTRO PER L’IMPIEGO:    □No □ Si (Specificare Sede)   

Sede Centro Impiego: _______________________________________________

6. DISPONIBILITÀ (dato obbligatorio – selezionare SOLO 1 SCELTA)

□ TOTALE (sia convivente che ad ore) □ SOLO CONVIVENTE □ SOLO A ORE

7. PATENTE B      □ Si  □ No                                 AUTOMUNITO    □ Si  □ No

LA DOMANDA DI ADESIONE DOVRA’ ESSERE PRESENTATA FINOAD ESAURIMENTO POSTI

esclusivamente in una delle seguen  sedi:



Coopera va Animazione 
Valdocco

Via Tesso 27 - 
Torino

Ma no: da lunedì al venerdì ore 9.00 -13.00
Pomeriggio: lunedì e giovedì  ore 14.00 – 17.00

Coopera va Assiste SCS Via Bainsizza 3/A 
Torino

Ma no: da lunedì al venerdì   ore 9.00 –13.00
Pomeriggio: lunedì  ore 14.00 – 16.30

Coopera va Crescere 
Insieme SCS

Via Lulli 8/7
2 piano
Torino

Ma no: da lunedì al venerdì   ore 9.00 –13.00
Pomeriggio: lunedì e mercoledì  ore 14.00  -16.00

Coopera va Solidarietà 
S.C.S

Via Perrone 5
Torino

Ma no: da lunedì al venerdì   ore 9.00 –13.00
Pomeriggio: mercoledì  ore 14.00  -17.00

Il/la so oscri o/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n°445 in
caso di false dichiarazioni, dichiara, so o la propria responsabilità, che quanto  affermato corrisponde a
verità e si impegna a comprovarlo mediante la presentazione dei documen  a estan  le dichiarazioni

Data_______________ FIRMA______________________

(firma obbligatoria)

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E PARTICOLARI

GDPR	n.	2016/679	del	27.04.2016	art.	6	c.1	lett.	a)	e	art. 7

Il/la so oscri o/a 

acquisite e comprese le informazioni fornite dal Titolare del tra amento a raverso la specifica nota informa va ex
art. 13 GDPR 2016/679, consapevole in par colare che il tra amento riguarderà i da  personali e par colari, come
esplicitato nell’informa va stessa;

AUTORIZZA

Il tra amento dei da  necessari allo svolgimento delle finalità indicate nell’informa va e la comunicazione dei da  ai
sogge  indica  nell’informa va allegata al presente modello.

Data Firma

___________________________

(firma obbligatoria)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  - - 

RICEVUTO IN DATA___________________________                  TIMBRO E FIRMA 


