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Al Comune di Bracciano Piazza IV
Novembre n. 6 - 00062 RM

Area Servizi Sociali ed Istruzione del
Comune di Bracciano in qualita di capofila
dei Comuni del Distretto ROMA 4.3

Oggetto: Registro degli “Assistenti alla Persona” per [’erogazione dei servizi di cura alla persona
nel distretto sociosanitario Roma 4.3 - Richiesta rinnovo di iscrizione.

T1/18 SOLOSCIITEO A « e eeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Nato/a .. 1 S
Residente a ........coooiiiiiiiii Via .o
Tel/Cell .o Codice Fiscale ..........oovviiiiiiiiiiin..
Iscritto/a al registro distrettuale al n. ......... dal ...,

CHIEDE:

il rinnovo dell'iscrizione nel " Registro degli assistenti alla persona” del Distretto sociosanitario
Roma 4.3.

A tal fine

Dichiara sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali connesse a dichiarazioni
non veritiere, formazione o uso di atti falsi richiamate dall'art. 76 del D. P. R. del 28 Dicembre 2000
n°445 di aver aggiornato come segue le proprie competenze svolgimento di n.6. ore di aggiornamento
nei seguenti ambiti (barrare la casella che interessa, anche piu di una nel caso):

[1 Relazionali e comunicativi;
(] Sociali;
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Culturali;
Sanitari;
Assistenziali;

partecipando alle seguenti attivita (barrare la casella che interessa, anche piu di una nel caso che
interessa):

Seminari;

Convegni;

Corsi di formazione online;
Corsi di formazione in aula;
Attivita lavorativa svolta presso:

Allega alla presente i seguenti documenti:

Firma

Copia dell'attestato di partecipazione alle attivita di aggiornamento negli ambiti indicati dal
disciplinare (con indicazione della durata dell’attivita, min. 12 ore);

Copia aggiornato del certificato di idoneita psicofisica e sanitaria in esecuzione della
normativa vigente;

Copia del contratto di lavoro in strutture e servizi socioassistenziali o presso privati
nell’ambito di progetti assistenziali sociosanitari individualizzati (PAI) condivisi con i servizi
territoriali

Copia del documento di riconoscimento in corso di validita.



