SCHEDA ACCOGLIENZA DATA

RICHIEDENTE:

RESIDENZA:

TELEFONO: CELL:

E.MAIL:

NOTE:

AREA DI INTERVENTO: 0 Sportello Segretariato Sociale; 0 Assistenza legale e penale;
oSportello giovani ; 0 Centro Autorizzato Fiscale /Patronato; o Cure termali /benessere;

oConsulente del lavoro; o Formazione professionale ; o Psicologo;

TIPO DI COLLABORAZIONE RICHIESTA

ocollaborazione familiare per la cura dell’abitazione del datore di lavoro

ocollaborazione familiare per persona autosufficiente ( anziani/bambini) 1 - 2
ocollaborazione familiare per persona non autosufficiente ( anziani /bambini) 1 - 2

o altro ( specificare ):

TEMPO DI PRESENZA
O presenza mattutina; O presenza pomeridiana; O presenza serale/ notturna;
Dassistenza notturna ; O presenza fissa in regime di convivenza 24/24;

O sostituzione temporanea del lavoratore < fine settimana

RICHIESTA DI ORARIO

Oore Oagiornata 0O solo mattina O solo pomeriggio O solo sera /notte O fissa




BREVE ESPOSIZIONE DELLE NECESSITA’

RELAZIONE DELL’ASSOCIAZIONE

Operatore

Utente

I contenuti del modulo rispettano i principi fissati dallo Statuto dall’ Associazione di promozione
sociale Humanitas Vitae;

Ogni informazione inserite nel presente modulo sono ad uso esclusivo del servizio e tutelato dalla
privacy 196/03



