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Allegato 1 - Modello di domanda Azione C) Soggetti Ospitanti Tirocini

Spett.le 	Consorzio Sociale Vallo di Diano Tanagro Alburni Ambito S10
Via Mezzacapo, n. 251
84036 Sala Consilina (SA)
Mailpec:protocollo@pec.pianosociales10.it 

	[bookmark: _Hlk224814860]Oggetto: DOMANDA DI ADESIONE alla Short List di soggetti, sia pubblici che privati, disponibili ad ospitare i tirocini d’inclusione finalizzati all'inserimento socio- lavorativo che saranno attivati nell’ambito dell’attuazione dell’Azione C) Attivazione di tirocini di Inclusione Sociale finalizzati all’inclusione lavorativa di persone maggiormente vulnerabili e delle persone con disabilità del progetto “CENTRO TERRITORIALE DI INCLUSIONE ATTIVA AMBITO S10- C.T.I.A. DIANO WELFARE” Atto di Concessione della Regione Campania Prot. N. 0567736/2025 del 28/10/2025, Cod. Surf: 27135 24036AP000000015, CUP: J31F25000440009, Beneficiario CONSORZIO SOCIALE VALLO DI DIANO TANAGRO ALBURNI – AMBITO S10- rif. vs. Avviso pubblico del 03.08.2026


[bookmark: _Hlk31356054]
Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________________, Prov. _________ il ____________
residente nel Comune di _________________________________, Prov __________ STATO _________________
Via ______________________________________________________________________________ n. _________
CODICE FISCALE ________________________________, cell. ______________________________________ ,

nella sua qualità di:
|_|  TITOLARE
|_|  LEGALE RAPPRESENTANTE
|_|  PROCURATORE MUNITO DI POTERE DI FIRMA[footnoteRef:1] [1:  in tal caso, allegare copia della procura speciale.] 


dell’impresa/organismo denominata/o ____________________________________________________________

di natura |_| pubblica |_| privata,

con sede legale nel Comune di ________________________________, Prov _____ STATO ___________________
in Via/P.zza ____________________________________________, n. ___, tel. ____________, fax _____________
PEC ____________________________________________, e-mail ______________________________________
con Codice Fiscale ________________________________, partita IVA __________________________________ 

e con sede operativa, idonea ad ospitare i tirocini di inclusione sociale, ubicata nel territorio dell’Ambito S10: 
nel Comune di ___________________________, Prov _____ 
in Via/P.zza ____________________________________________, n. ___, tel. ____________, fax _____________
PEC ___________________________________________, e-mail _______________________________________

CHIEDE 

di partecipare all’Avviso Pubblico di cui in oggetto, manifestando con la presente domanda di adesione il proprio interesse ad essere inserito nella Short List di soggetti Ospitanti e la propria disponibilità all’attivazione di numero _____ (ripetere in cifre_________) tirocini di inclusione sociale nell’ambito del progetto “CENTRO TERRITORIALE DI INCLUSIONE ATTIVA AMBITO S10- C.T.I.A. DIANO WELFARE”.

Ai fini dell'adesione all’Avviso Pubblico in oggetto, ai sensi degli artt. 46 e 47 e consapevole delle responsabilità penali e conseguenze previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000, nel caso di mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale responsabilità,
DICHIARA
|_| di essere iscritto alla Camera di Commercio di _______________________________ al n. _________________;
|_| di operare nel seguente settore prevalente di attività: ______________________________________________; 
|_| di essere in regola con il versamento dei contributi previdenziali e assicurativi (DURC);
|_| essere in regola con la normativa sulla salute e sicurezza sui luoghi di lavoro di cui al D. Lgs. 9 aprile 2008 n. 81 e SS.MM.II., in particolare in merito al piano di sicurezza e di coordinamento, assicurandone l’applicazione anche ai tirocinanti ivi ospitati e con la normativa di cui alla legge n. 68 del 1999 e SS.MM.II. (diritto al lavoro dei disabili);
|_| di avere nel proprio organico n. ________ lavoratori assunti a tempo indeterminato e di applicare il seguente CCNL ___________ nell’ambito della propria azienda;
|_| di non aver fatto ricorso alla CIG, a procedure di mobilità o di licenziamento collettivo o per giustificato motivo oggettivo, negli ultimi 12 mesi per la medesima tipologia di attività;
|_| di avere un numero totale di tirocini attivi pari a _____;
|_| di non aver stipulato ulteriori Convenzioni per il numero massimo di tirocini attivabili previsto dalla disciplina regionale della Regione Campania in vigore;
|_| di rendersi disponibile ad ospitare presso la sopra indicata sede operativa numero ____ (ripetere in cifre) destinatari di tirocini di inclusione sociale, come indicati all’articolo 3 dell’Avviso.
Comunica che i tirocinanti saranno impegnati preferenzialmente nelle seguenti attività:
1. ______________________________________;
2. ______________________________________;
3. ______________________________________.

Ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e GDPR n. 679/2016 “Regolamento europeo sulla protezione dei dati personali” acconsente al trattamento dei propri dati personali nei termini e con le modalità indicate dall’Avviso Pubblico di cui in oggetto.
Timbro dell’impresa/organismo
Firma del Legale Rappresentante


____________________________________

Si allegano le copie dei seguenti documenti:
1) documento di identità in corso di validità del/i firmatario/i 
2) Codice fiscale del/i firmatario/i
3) Certificato Camerale in corso di validità;
4) informativa privacy controfirmata per presa visione e consenso.
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