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ALL. A 

 
 

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÀ 
 
 
 

Cognome   ______________________________            Nome ____________________________________     

 
 
Disponibilità oraria: 
 

□ Orario stabilito per 2/3 giorni a settimana per meno di 4/5 ore al giorno 
□ mattina            □  pomeriggio             □ sera                □  notte 

 
□ Tutti i giorni con presenza  (4/5 ore al giorno) 

□ mattina             □ pomeriggio                  □ sera               □ notte 
 

□ Tutti i giorni con presenza a tempo pieno (8 ore al giorno ma senza pernotto) 
 

□ Tutti i giorni con presenza solamente notturna 
 

□ Tutti i giorni con soggiorno presso casa dell'assistito e presenza a tempo pieno e pernottamento 
 

□ Altra disponibilità (specificare) 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 

Tipologia e caratteristiche del servizio di assistenza offerto 

□ Assistenza a soggetto parzialmente autosufficiente  

II soggetto esce da solo ma necessita di assistenza per lo svolgimento di commissioni fuori casa e riferite a servizi generici di 

vita quotidiana (ad esempio servizi postali, accompagnamento a servizi sociosanitari etc.) nonché di sostegno alle attività 

connesse alle esigenze del vitto e della pulizia della casa. 

□ Assistenza a soggetto non autosufficiente  

II soggetto non ha possibilità e capacità di comunicazione attiva, non è autosufficiente ed ha necessità di assistenza di cura 

ininterrottamente. 

 

Disponibilità ad occuparsi dell’assistenza di: 

 
□ uomini               □ donne                  □ disabili anziani                □ disabili adulti             □ disabili minori 
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Attuale posizione lavorativa:  
 
□ occupato           □ disoccupato 
 
Disponibile a spostamenti nel territorio del distretto PLUS (Comune diverso dalla residenza) 
   
□ SI                      □  NO                                                 indicare il limite massimo in Km.   ____________________ 

 
DISPONIBILITÀ A LAVORARE NEL SEGUENTE COMUNE: 
(indicare Comune/i di preferenza): ________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Sono in possesso della patente di guida:   □ Si             □ No                   

Automunito/a:    Si □      No □ 

 

 

 

Luogo e Data ________________                                                  Firma ___________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


