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SOLICITUD DE PARTICIPACION EN EL PROGRAMA  

DE RESPIRO FAMILIAR 

 
 Dº /ª……………………………………………………………………………………….., 
como  
 
cuidador/a  de Dº/ª…………………………………………………………………….. . 

 
 Solicito  participar en el Programa de Respiro familiar , estando 

informado/a  de que : 

 
• las tareas a realizar por las trabajadoras del programa  se 

refieren a acompañamiento, vigilancia y, en su caso, actividades 
con el enfermo,    en ningún caso se realizaran las tareas  
propias del servicio de Ayuda a domicilio (tareas domésticas, 
cuidados personales etc...) 

 
FAMILIAR SOLICITANTE: 
Nombre y apellidos   ………………………………………………………………………… 

edad ……………… dirección   ……………………………………………………………….. 

teléfono………………… relación de parentesco………………………………… 

DATOS DEL ENFERMO 

Nombre y apellidos   …………………………………………….edad …………………… ..        

Otros familiares con los que se convive: 

Nombre y apellidos Rel. de 

parenteso 

edad ocupación 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 

 

 

Sr. presidente de la Mancomunidad de servicios sociales                               

de la comarca del noroeste 
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PERFIL DEL ENFERMO 

enfermedad que padece   ……………………………………………………………………… 

                                                                     Mucha             alguna                     ninguna 

Falta de autonomía                                 x                           x                                   x 

Grado de desorientación                     x                           x                                   x 

Alteraciones de comportamiento   x                          x                                    x 

 

 

Describir brevemente las principales características del enfermo 
 ( Si tiene grado alto de agitación, comportamientos agresivos , está inmovilizado, 
etc.…) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Horario de preferencia y días de la semana…………………………………………. 
Tipo de actividad específica que el servicio podría realizar ( no servicios domésticos 
ni cuidados personales 

 

 

 

 

 
En  

 


