
Richiesta di accesso al registro “LEGAMI DI CURA “ 
del Comune di San Colombano al Lambro                                                                    

 

 Spett.le Comune di San Colombano al Lambro  

  

Il/La sottoscritto/a 

Cognome _______________________________________Nome____________________________ 

Sesso M             F                nato/a _________________________________ (provincia o stato 
estero)  

il________________________________ 

Codice fiscale____________________________________________________________ 

Cittadinanza______________________  

Residente nel comune di ____________________________________________________ 

Via_______________________________________n. ________________________CAP_________ 

Telefono______________________________cellulare____________________________________ 

e- mail__________________________________________________________________________ 

Carta di Identità/Patente n._____________________ rilasciata da___________________________  

il ____________________scadenza il___________________ 

Domiciliato (compilare solo in caso di domicilio diverso dalla residenza) nel Comune 
di________________________________________ 

Via_______________________________________n. ________________________CAP_________ 

 

CHIEDE 

 l’accesso al Registro “Legami di cura” del Comune di San Colombano al Lambro 
In particolare, per 
⃝ badante 
⃝ colf 
⃝ baby-sitter 
 ⃝ accompagnatore 

 

 

A TAL FINE ALLEGA la fotocopia di documento di identità in corso di validità (obbligatorio) 



ULTERIORI INFORMAZIONI 

• richiesta di lavoro  

□Immediata 

              □ a partire dal___________________ 

• offerta lavorativa nei giorni: 

□ lunedì      □ martedì     □mercoledì     □ giovedì    □venerdì   □sabato □domenica 

Altro_________________________________________________ 

• ORARI: 

□solo di mattina                                                         □ solo di pomeriggio                   

 □da mattina a sera (senza orario notturno)           

□ 24 ore su 24 (vivendo nell’alloggio della persona o della famiglia assistita)  

 □ solo orario notturno 

Altro________________________________________________ 

• richiesta di CONVIVENZA nella FAMIGLIA INTERESSATA 

□ SI                                             □NO 

• in caso di convivenza, si dispone di una stanza per il personale 

□    SI                                          □NO 

• l’assistenza è richiesta per: 

□ uomini                    □ donne                □       bambini               □     famiglia 

□ persone anziane autosufficienti 

 □persone anziane parzialmente non autosufficienti 

 □persone anziane totalmente non autosufficienti 

 □persone con disabilità in età adulta 

• si richiede POSSESSO PATENTE DI GUIDA  

□ SI                                              □ NO 

• Si richiede di essere AUTOMUNITO/A  

□ SI                                              □ NO 

Il Registro ha validità annuale. 

Il/La sottoscritto/a, con la firma in calce, 

1) si dichiara pienamente consapevole che il ruolo del Comune si limita ad un’attività di contatto tra le parti, escludendo ogni 
coinvolgimento - diretto e indiretto – nei rapporti che dovessero in seguito instaurarsi tra le parti   

2) esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali, dati particolari e dati giudiziari ai sensi dell'art. 13 del Regolamento 
UE 679/16 (“GDPR”) nonché alla pubblicazione dei dati sul sito internet del comune di San Colombano al Lambro. I dati 
personali conferiti con il seguente consenso informato saranno trattati dal Comune di San Colombano al Lambro per i servizi 
alla persona unicamente per la seguente finalità: inserimento dei dati nel Registro Comunale. 

                                                                                                                                                  FIRMA 
Li, _______________________ 
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