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DOMANDA D’ISCRIZIONE AL REGISTRO CITTADINO DI ASSISTENTI ALLA 
PERSONA – SEZIONE B: ASSISTENTI ALLA PERSONA 

Il/La sottoscritto/a(nome)…………………………………….(cognome)………………………………………….. 
 

Nato a ……………………………………………………….Città di nascita……………………………………….. 
 

il ……..……………………… 
 

Domiciliato in Via/ Piazza…………………………………………………………………....Cap…………………. 
 

Municipio………..... 
 

Tel.………………………………….……E-mail……………………………………………………………………………. 

 

Cittadinanza ……………………………………………………………………………… Sesso □ M □ F 

Codice Fiscale e/o P. IVA …………………………………………………………………………………………… 

Documento di Identità ……………………… N. ……………………………………… scade il ……………….. 
 

Permesso di soggiorno rilasciato da Questura di …………..…….….….il ……..…….… scade il …………. 
 

Domanda di rinnovo del P. S. presentata il ................................... a 
 

………………………………………………… 

 
 

CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO NEL REGISTRO CITTADINO DI ASSISTENTI ALLA PERSONA 

SEZIONE B 

A tal fine dichiara di: 

 

− aver compiuto 18 anni 

− possedere la cittadinanza italiana o di altro Stato dell’Unione Europea o di Stato non appartenente 
all’Unione Europea, e in tal caso di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno che 
consenta regolare attività lavorativa. 

− se stranieri, di possedere una conoscenza di base della lingua italiana corrispondente al livello A2. 

− essere in possesso di idonea certificazione sanitaria 

− di aver conseguito un percorso formativo afferente l’area dell’assistenza alla persona di almeno 
120 ore 
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− di essere in possesso di esperienza lavorativa documentata nell’area dell’assistenza alla persona. 

 

− A tal fine allega la documentazione di seguito contrassegnata: 

- copia documento di identità 
- copia permesso di soggiorno per motivo di lavoro 

copia domanda di rinnovo permesso di soggiorno 
- copia attestato di frequenza del corso nel settore dell’assistenza per anziani e/o persone 

disabili 
- eventuale copia della documentazione inerente all’esperienza lavorativa in materia di 

assistenza per anziani e/o persone disabili 
- idonea certificazione sanitaria (in originale) 
- curriculum personale in formato europeo attestante i titoli di studio e le esperienze svolte. 

 
Eventuali altri documenti o certificazioni ……………………………………………………………………… 

 
Il sottoscritto dichiara inoltre: 

- di essere consapevole delle responsabilità che assume, ai sensi del D.P.R 445/2000, per falsità in 
atti e dichiarazioni mendaci, e che quanto dichiarato è vero ed è documentabile; 

 
- di essere a conoscenza che l’Amministrazione comunale effettuerà controlli presso il Casellario 

giudiziale in merito a sentenze penali passate in giudicato e sentenze ex art. 444 cpp (patteggiamento). 

 
 
 
 
 

Data  Firma    

 
 
 
 

Informativa privacy ai sensi del Regolamento 679/2016/UE 
Si comunica che tutti i dati personali (comuni identificativi, particolari e/o giudiziari) comunicati a Roma Capitale saranno trattati esclusivamente per finalità 
istituzionali nel rispetto delle prescrizioni previste dal Regolamento 679/2016/UE. Il trattamento dei dati personali avviene utilizzando strumenti e supporti sia 
cartacei che informatici. Il Titolare del trattamento dei dati personali è Roma Capitale. L’Interessato può esercitare i diritti previsti dagli articoli 15, 16, 17, 18, 
20, 21 e 22 del Regolamento 679/2016/UE. L’informativa completa redatta ai sensi degli articoli 13 e 14 del Regolamento 679/2016/UE è reperibile presso gli 
uffici dell'Ente e consultabile sul sito web dell’Ente all'indirizzo  https://www.comune.roma.it/web/it/scheda-
servizi.page?contentId=INF38616&stem=tutela_fasce_deboli . I dati di contatto del Data Protection Officer/Responsabile della Protezione dei dati individuato 
dal Titolare sono reperibili sul sito istituzionale dell’Ente 

https://www.comune.roma.it/web/it/scheda-servizi.page?contentId=INF38616&stem=tutela_fasce_deboli%20.%20
https://www.comune.roma.it/web/it/scheda-servizi.page?contentId=INF38616&stem=tutela_fasce_deboli%20.%20


REGOLAMENTO PER LA ADESIONE AL REGISTRO ASSISTENTI ALLA PERSONA 

• L’assistente è tenuto a dare la reale disponibilità riguardo giorni, orari ed eventuali limiti 

al suo intervento ed a informare il servizio circa eventuali problemi di salute o allergie. 

• L’assistente familiare deve essere  disponibile all’assunzione con regolare contratto di 

lavoro. 

❑Consegnata una copia alla persona. 
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• L’Assistente Familiare che percepisce l’indennità di disoccupazione è tenuto a comunicarlo 

all’Ufficio. 

 
 

• È premura dell’assistente alla persona comunicare al servizio qualsiasi eventuale variazione 

della propria disponibilità lavorativa, eventuali cambiamenti del recapito telefonico, del 

proprio domicilio, aggiornare e consegnare al servizio i propri documenti rinnovati qualora 

quelli rilasciati precedentemente risultino scaduti. L’Ufficio non proporrà assistenti alla 

persona alle famiglie richiedenti, recapiti di assistenti i cui documenti risultino scaduti. Nello 

specifico, il certificato di idoneità fisica, avente validità 1 anno, dovrà essere consegnato ogni 

anno a partire dalla data di presentazione dell’istanza di iscrizione. 

 
• L’Assistente alla Persona è tenuto a comunicare all’Ufficio (telefonicamente o via mail) 

l’esito dell’incontro con la famiglia indicata. 

 
 

Con la presente, Il sottoscritto , dichiaro di aver 
letto e accettato  il presente regolamento. 

 
 

Roma   
 
 

FIRMA 
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SCHEDA DI DISPONIBILITA’ ALL’ASSISTENZA 

 
 

Il/la sottoscritto/a ................................................................................................................... , iscritto al Registro 
degli Assistente alla Persona, Sezione:……….numero d’iscrizione: ………….., chiede che il proprio 
nominativo possa essere segnalato alle famiglie richiedenti gli assistenti alla persona. 

 
 

A tal fine dichiara: 

 
di essere disponibile ad assistere: 

- □ donne □ uomini □ entrambi 

□ disabili □ anziani □ entrambi 

 
 

Disponibile assistenza disabili: 

o Carrozzati SI NO 

o Malati oncologici SI NO 

o Malattia mentale SI NO 

o Persona con lievi handicap e limiti fisici e neuro-psicologici SI NO 

o Persona con grave handicap, limiti fisici e neuro-psicologici SI NO 

 

- Disponibile assistenza anziani: 

o Autonomo SI NO 

o Parzialmente Autonomo SI NO 

o Non Autonomo SI NO 

o Disorientamento spazio temporale SI NO 

 

- di essere disponibile a lavorare: 
□ in tutto il territorio di Roma □ solo nei Municipi (indicare i numeri):      

 

- di essere attualmente occupato per n… ................. ore a settimana 
 

- che la propria disponibilità di giorni e orari è la seguente: 

 
Giorni disponibili nella settimana: □ Lun □ Mar □ Mer □ Gio □ Ven □ Sab □ Dom 

Fasce orarie in cui è disponibile: mattina □ □ □ □ □ □ □ 

pomeriggio □ □ □ □ □ □ □ 

notte □ □ □ □ □ □ □ 

Lungo orario (per esempio 9/17) □ □ □ □ □ □ □ 
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Disponibile a vivere a casa della persona (convivenza): □ SI □ NO 

In caso di convivenza la disponibilità di una stanza propria è indispensabile: □ SI □ NO 

 
 

Esigenze specifiche : 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Specifica inoltre quanto segue: 

 

Ha una patente di guida valida in Italia? □ si □ no 

Automunito: □ si □ no 

Conoscenza lingua italiana: scarsa □ sufficiente □ buona □ 

 
Comunica che il recapito telefonico da fornire alle famiglie è il seguente ……………………. 

 

 

Si impegna a comunicare all’ufficio variazioni nella disponibilità offerta. 

 
 

Data    

Firma   


