
   

 

 

 

 

 
 

GEA COOP. SOCIALE A.R.L. – Via Ungaretti, 84 – 62100 Macerata  
Tel 0733.32827 – Fax 0733.33811 – email: info@cooperativagea.org www.cooperativagea.org 
P.I./C.F. 01798820435 – CCIAA REA: Mc – 18502 – Albo Coop. N° A222023  

…… Con il patrocinio: 

…… 

………. Partners: .……… 

RESTO A CASA MARCHE 
Giugno 2024 – Novembre 2025 
 

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE PER 
L’ASSISTENZA A PERSONE AFFETTE DA DEMENZA  

 

“LA CURA CENTRATA SULLA PERSONA CON DEMENZA” 

Dal 13 dicembre 2024 al 21 febbraio 2025 
 

Il corso formativo intende offrire ai caregiver, familiari e badanti delle persone 
affette da demenza le informazioni necessarie a conoscere cosa sia e come si 
evolve la malattia, come sia possibile essere attivi ed utili verso chi ne soffre, 
anche attraverso consigli pratici sulle attività quotidiane, sulla base 
dell’approccio bio-psico sociale.  
 
Partecipanti: 30  

Scadenza iscrizioni: 11 DICEMBRE 2024  

Destinatari: caregiver, familiari, badanti, volontari  

Durata: 18 ore suddivise in 9 incontri settimanali  
con orario 16,30 - 18,30  
13 Dicembre 
20 Dicembre 
10 Gennaio  
17 Gennaio 
24 Gennaio 
31 Gennaio 
7 Febbraio 
14 Febbraio  
21 Febbraio  
 
Sede:  
GEA Soc. Coop. Sociale A r.l. 
Via Giuseppe Ungaretti, 84, Macerata (MC) 
 
Per informazioni chiamare il numero 073332827. 
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…… Con il patrocinio: 

…… 
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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE PER 
L’ASSISTENZA A PERSONE AFFETTE DA DEMENZA  

 

“LA CURA CENTRATA SULLA PERSONA CON DEMENZA” 

Dal 13 dicembre 2024 al 21 febbraio 2025 
 

DATI DEL RICHIEDENTE:  

 

Nome e Cognome: ............................................................................................. 

Data e Luogo di Nascita: .................................................................................... 

Indirizzo di Residenza: ....................................................................................... 

Comune di Residenza: ....................................................................................... 

Telefono: ..…………………………………………………………………………….. 

E-mail:  ................................................................................................................ 

Relazione con la Persona affetta da demenza: 

 

❏ Coniuge  

❏ Figlio/a  

❏ Fratello/Sorella  

❏ Assistente familiare 

❏ Altro………………………………………………………….. 

 

Autorizzo, ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), al trattamento dei dati 
personali. Cooperativa Gea informa che i dati riportati saranno utilizzati 
esclusivamente ad uso interno.  
 

 

 

 

Data: …./…./………      Firma del richiedente: ................................................ 
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