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ALLEGATO Modello A domanda di partecipazione 
Spett. Consorzio Sociale Vallo di Diano-Tanagro-Alburni- Ambito S10
Via Mezzacapo, 251

 84036 Sala Consilina (SA)
Pec: protocollo@pec.pianosociales10.it
	AVVISO PUBBLICO

PER L’INDIVIDUAZIONE DI DESTINATARI DIPLOMATI IN “SERVIZI SOCIO SANITARI E SERVIZI PER LA SANITA’ E L’ASSISTENZA SOCIALE” IN FAVORE DEI QUALI ATTIVARE LA PRIMA EDIZIONE DEL PERCORSO FORMATIVO PER OPERATORE SOCIO - SANITARIO (O.S.S.) CON RILASCIO DI QUALIFICA PROFESSIONALE EQF3-PERCORSO RIDOTTO PER I DIPLOMATI DELL'IP INDIRIZZO SERVIZI SOCIO SANITARI E SERVIZI PER LA SANITÀ E L’ASSISTENZA SOCIALE E I SERVIZI DI ORIENTAMENTO, FINALIZZATI ALL'INSERIMENTO LAVORATIVO E ALL'INCLUSIONE SOCIALE, NELL’AMBITO DELL’ATTUAZIONE DELL’AZIONE B) INTERVENTI DI PRESA IN CARICO MULTI-PROFESSIONALE, FINALIZZATI ALL’INCLUSIONE LAVORATIVA DI PERSONE MAGGIORMENTE SVANTAGGIATE VULNERABILI E A RISCHIO DI DISCRIMINAZIONE ATTRAVERSO INTERVENTI FORMATIVI PER L’ACQUISIZIONE DI COMPETENZE CHIAVE DEL PROGETTO “CENTRO TERRITORIALE DI INCLUSIONE ATTIVA AMBITO S10- C.T.I.A. DIANO WELFARE”, FINANZIATO A VALERE SULLA AZIONE 3.h.2 - Campo Di Intervento N. 153 – “PERCORSI DI INTEGRAZIONE E REINSERIMENTO NEL MONDO DEL LAVORO PER I SOGGETTI SVANTAGGIATI” DEL PROGRAMMA “CAMPANIA WELFARE”, PR CAMPANIA FSE+ 2021-2027, Priorità 3- Obiettivo Specifico ESO 4.8.


Il/La sottoscritto/a:

Cognome__________________________________ 

Nome _________________________________________

nato a ______________________________, prov. _____________, il ______/___/_______
Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
n. tel. Cellulare: _____________________________

CHIEDE

di partecipare alla PRIMA EDIZIONE DEL PERCORSO FORMATIVO PER OPERATORE SOCIO - SANITARIO (O.S.S.) CON RILASCIO DI QUALIFICA PROFESSIONALE EQF3-PERCORSO RIDOTTO PER I DIPLOMATI DELL'IP INDIRIZZO SERVIZI SOCIO SANITARI E SERVIZI PER LA SANITÀ E L’ASSISTENZA SOCIALE, IDENTIFICATO CON CODICE S.I.L.F. OSS 01_1_J31F25000440009 E AI RELATIVI SERVIZI DI ORIENTAMENTO PREVISTO NELL’AMBITO DELL’ATTUAZIONE DELL’AZIONE B) INTERVENTI DI PRESA IN CARICO MULTI-PROFESSIONALE, FINALIZZATI ALL’INCLUSIONE LAVORATIVA DI PERSONE MAGGIORMENTE SVANTAGGIATE VULNERABILI E A RISCHIO DI DISCRIMINAZIONE ATTRAVERSO INTERVENTI FORMATIVI PER L’ACQUISIZIONE DI COMPETENZE CHIAVE DEL PROGETTO “CENTRO TERRITORIALE DI INCLUSIONE ATTIVA AMBITO S10- C.T.I.A. DIANO WELFARE”, FINANZIATO A VALERE SULLA AZIONE 3.h.2 - Campo Di Intervento N. 153 – “PERCORSI DI INTEGRAZIONE E REINSERIMENTO NEL MONDO DEL LAVORO PER I SOGGETTI SVANTAGGIATI” DEL PROGRAMMA “CAMPANIA WELFARE”, PR CAMPANIA FSE+ 2021-2027, Priorità 3- Obiettivo Specifico ESO 4.8.
A tal uopo, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate e consapevole che i propri dati personali saranno trattati nel rispetto delle disposizioni di cui al D.Lgs 196/2003, Regolamento UE 679/2016 e D.Lgs 101 del 10/08/2018, per il quale esprime il proprio consenso,
DICHIARA
·  di aver preso visione del bando di selezione e di accettarne il contenuto;

· Alternativamente, di essere:

 cittadino Italiano o comunitario,
Oppure

 cittadino straniero in possesso di regolare permesso di soggiorno in Italia,
e residente nel Comune dell’Ambito Territoriale S10 di (NB: barrare il proprio Comune di residenza):

	 Atena Lucana;

 Auletta;

 Buonabitacolo;

 Caggiano;

 Casalbuono;

 Monte San Giacomo;

 Montesano sulla Marcellana;

 Padula;

 Pertosa;

  Petina;
	 Polla;

  Sala Consilina;

  Salvitelle;

  San Pietro al Tanagro;

  San Rufo;

  Sant'Arsenio;

  Sanza;

  Sassano;

  Teggiano.


In Via/Piazza ______________________________________________,  n° civico__________

telefono ____________________________________ altro recapito _____________________;

·  di aver compiuto 18 anni d’età;
·  di possedere il diploma di scuola secondaria di secondo grado in “Servizi per la Sanità e l’Assistenza Sociale” IP Indirizzo Servizi Socio Sanitari e Servizi per la Sanità e l’Assistenza sociale conseguito presso l’Istituto __________________________________________, in data __/__/_____ con la seguente votazione finale ___/100;
· Alternativamente, di essere:

 inoccupato;

Oppure

 disoccupato
Inoltre, dichiara di essere in una o più delle seguenti condizioni di svantaggio (NB: è possibile indicare più condizioni se presenti):
·  di non avere un impiego regolarmente retribuito da almeno: 

·  6 mesi;
·  12 mesi;
·  24 mesi;

·  di usufruire dell’Assegno di Inclusione (ADI);
·  di avere un'età compresa tra i 18 e i 24 anni;

·  di aver superato i 50 anni di età;

·  di essere un adulto che vive solo o con una o più persone a carico, ovvero, di aver compiuto 25 anni di età e sostenere da soli il nucleo familiare in quanto con una o più persone a carico ai sensi dell'articolo 12 del testo unico delle imposte sui redditi di cui al decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917 e s.m.i;

·  di essere occupato nella seguente professione__________________________ o nel seguente settore_____________________ caratterizzati da un tasso di disparità uomo-donna che supera almeno del 25% la disparità media uomo-donna in tutti i settori economici ed appartenere al genere sottorappresentato;

·  di appartenere alla seuente minoranza etnica __________________ del seguente Stato membro UE ______________________________ e avere la necessità di migliorare la propria formazione linguistica e professionale o la propria esperienza lavorativa per aumentare le prospettive di accesso ad un'occupazione stabile,
e di avere un I.S.E.E. (Indicatore di Situazione Economica Equivalente) aggiornato pari a € ____________;

Consapevole che saranno effettuati controlli finalizzati a verificare la veridicità dei requisiti autocertificati ai sensi della normativa vigente (art. 76 D.P.R. 445/2000),
allega:
1.  fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità;

2.  dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, relativa al possesso del titolo di studio di cui all’articolo 4 dell’Avviso, con allegata copia semplice del diploma, completa dell’indicazione della data del conseguimento e della votazione riportata;
3. Dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, attestante lo stato di inoccupazione;

4. Certificazione dello stato di disoccupazione (DID) ai sensi dell’art. 19 del D. Lgs. 150/2015 rilasciata dal Centro per l’Impiego di Competenza;

5.  modello ISEE ordinario di tutto il nucleo familiare, in corso di validità;

6.  Stato di famiglia aggiornato rilasciato dall’Ufficio Anagrafe del Comune di residenza o autocertificazione dello stato di famiglia;

7.  quale ulteriore documentazione idonea ritenuta utile a certificare il possesso dei requisiti di accesso di cui all’art. 4 del presente Avviso (elencare e specificare):
I. …………………. ;

II. …………………. ;

III. …………………. ;

8. Informativa privacy controfirmata per presa visione e consenso.
(luogo e data)                                                                   (firma del candidato dichiarante)

__________________                                                 ______________________________
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