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ALLEGATO Modello A domanda di partecipazione 

[bookmark: _Hlk217983541]Spett. Consorzio Sociale Vallo di Diano-Tanagro-Alburni- Ambito S10
Via Mezzacapo, 251
 84036 Sala Consilina (SA)
Pec: protocollo@pec.pianosociales10.it

	AVVISO PUBBLICO
[bookmark: _Hlk224659792]per l’individuazione di beneficiari delle misure di inclusione per le persone maggiormente vulnerabili e per le persone con disabilità finalizzate a sostenere la fuoriuscita dalle condizioni di svantaggio, previste 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”, identificato con Cod. Surf: 27135 24036AP000000015, CUP: J31F25000440009, e finanziato dalla Direzione Generale Politiche Sociali e Socio Sanitarie della Regione Campania, nell’ambito dell’Avviso Pubblico “CAMPANIA WELFARE” - PR Campania FSE+ 2021-2027 - Priorità 3 - Inclusione sociale Obiettivo Specifico Obiettivo Specifico ESO 4.8 Azione 3h.2 - campo di intervento n. 153 – “Percorsi di integrazione e reinserimento nel mondo del lavoro per i soggetti svantaggiati” –D.D. N. 1007 DEL 24.10.2024 e s.m.i.



Il/La sottoscritto/a:
Cognome__________________________________ 
Nome _________________________________________
nato a ______________________________, prov. _____________, il ______/___/_______
nazionalità __________________________________________
Codice Fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Telefono ______________________________________
n. tel. Cellulare: _____________________________
indirizzo email: _____________________________

CHIEDE

[bookmark: _Hlk236740215]di partecipare all’Avviso Pubblico per l’individuazione di beneficiari delle misure di inclusione per le persone maggiormente vulnerabili e per le persone con disabilità finalizzate a sostenere la fuoriuscita dalle condizioni di svantaggio, previste 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”, identificato con Cod. Surf: 27135 24036AP000000015, CUP: J31F25000440009, e finanziato dalla Direzione Generale Politiche Sociali e Socio Sanitarie della Regione Campania, nell’ambito dell’Avviso Pubblico “CAMPANIA WELFARE” - PR Campania FSE+ 2021-2027 - Priorità 3 - Inclusione sociale Obiettivo Specifico Obiettivo Specifico ESO 4.8 Azione 3h.2 - campo di intervento n. 153 – “Percorsi di integrazione e reinserimento nel mondo del lavoro per i soggetti svantaggiati” –D.D. N. 1007 DEL 24.10.2024 e s.m.i..

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 dell’Avviso Pubblico 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,
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.


Dal (mese/ anno) _________________, In Via/Piazza ______________________________, n° civico__________, telefono ____________________________________ altro recapito _____________________, con il seguente stato civile:
 libero/a;  coniugato/a;  separato/a;  divorziato/a;  vedovo/a
e  con figli minorenni a carico:  Si  No, Numero figli ___;
· [bookmark: _Hlk236741654]|_| di essere Persona con disabilità riconosciuta ai sensi dell’art. 1, comma 1 della legge 68/1999 in età lavorativa che presenta:
|_| minorazioni fisiche, psichiche o sensoriali con riduzione della capacità lavorativa superiore al 45%;
|_| invalidità del lavoro superiore al 33%;
|_| cecità assoluta o residuo visivo non superiore a un decimo;
|_| sordità dalla nascita o insorta prima dell’apprendimento del linguaggio;
|_| minorazioni ascritte dalla 1ª all’8ª categoria per invalidità di guerra, civili di guerra o per servizio,
[bookmark: _Hlk236752939]comprovata da idonea certificazione, allegata alla presente domanda, rilasciata dal seguente organismo competente ______________________________ che attesta una percentuale di disabilità pari al  ___%, e di essere percettore/ non percettore di assegno di invalidità di € _____,00;
· [bookmark: _Hlk237277597]|_|  di essere Persona svantaggiata maggiormente vulnerabile riconosciuta ai sensi del D.M. 154/2023, che rientra in una delle sottostanti categorie di svantaggio, come indicate dall’art. 3, comma 5:
|_| affetta da Disturbi mentali, in carico ai servizi sociosanitari;
|_| con Disabilità ≥46% e presa in carico sociosanitaria;
|_| affetta da Dipendenze patologiche (alcool, gioco d’azzardo, sostanze) ed inserita in programmi di cura non residenziali;
|_| Vittima di tratta in carico ai servizi sociali o sociosanitari;
|_| Vittima di violenza di genere, con provvedimento dell’Autorità giudiziaria o inserimento in centri antiviolenza/case rifugio;
|_| Ex detenuta — entro 12 mesi dal fine pena, oppure persona in misure alternative in carico agli UEPE;
|_| registrata come Senza dimora, in condizione di povertà estrema, in carico ai servizi sociali.;
|_| in condizione di Fragilità sociali specifiche, con inserimento in strutture di accoglienza, dormitori, programmi di emergenza abitativa,
[bookmark: _Hlk237277516]comprovata da idonea documentazione, allegata alla presente domanda, rilasciata dal seguente organismo competente ______________________________ ,
· essere in carico al  servizio sociale professionale dell’Ambito S10 e/o al  servizio sanitario e/o al  servizio per l’impiego competenti sul territorio di riferimento, come comprovato da idonea documentazione allegata alla presente domanda;
· Alternativamente:
|_| di essere maggiorenne, ovvero aver compiuto i 18 anni di età;
Oppure
[bookmark: _Hlk237338422]|_| aver compiuto almeno 16 anni d’età e di aver assolto l’obbligo scolastico ai sensi dell’art. 1, comma 622, L. 296/2006;
· Alternativamente, di essere:
|_| inoccupato/a;
Oppure
|_| disoccupato/a

Inoltre, dichiara di essere in una o più delle seguenti condizioni di vulnerabilità, rischio di discriminazione e/o 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 16 e i 24 anni;
· |_| di non possedere un diploma di scuola media superiore o professionale (livello ISCED 3) o aver completato la formazione a tempo pieno da non più di due anni e non avere ancora ottenuto il primo impiego regolarmente retribuito;
· |_| 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/a nella seguente professione__________________________ o nel seguente settore_____________________ caratterizzato 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,

Ed attesta, altresì, ai fini dell’attivazione del tirocinio:
·  di essere persona:
 soggetta a misure di libertà limitata;
 in attesa di procedimenti processuali e/o in attesa di sentenza definitiva;
 ex- detenuta; 
 soggetta a nessuna misura restrittiva,
· di essere in carico: 
 all'Unità Operativa di Salute Mentale;
 al Servizio per le Dipendenze;
 al seguente altro servizio: ……………………………………….. ;
[bookmark: _Hlk236753786] nessun servizio,
· di possedere un ISEE non superiore alla soglia prevista per le prestazioni di inclusione sociale, come determinata ai fini dell’Assegno dimInclusione (ADI), per l’anno 2026 pari a € 10.140,00 (nel caso di variazioni del reddito non riscontrabili nell’ISEE in corso di validità specificarne il motivo es: perdita del lavoro; variazione nucleo familiare; ecc. : _______________________________________);
· di essere beneficiario/a di strumenti di sostegno al reddito: tipologia_______________________________________dal _________________ per un importo pari a € ___________ ;
· di possedere il seguente titolo di studio: 
[bookmark: _Hlk219989681] diploma di licenza media; 
 qualifica professionale; 
 diploma di istruzione secondaria di secondo grado; 
 laurea vecchio ordinamento; 
 laurea triennale; 
 laurea magistrale.  Specificare Titolo di Studio _____________________________________ ;
· di essere in possesso di patente di guida _____ , categoria _______ , tipologia di auto/mezzo posseduto_________________________________ ;
· di alloggiare in abitazione di: 
 proprietà;  comodato;  locazione;  Alloggio IACP, con Canone Mensile di € ____,__; 
· di aver svolto, quale ultima attività lavorativa, la mansione di __________________________________ presso il datore di lavoro _________________________________________ dal ________ al ________;
· di aver già svolto uno o più percorsi di tirocinio a carico del Consorzio Sociale S10 presso __________________________ dal _________ al ________;
· [bookmark: _Hlk237275688][bookmark: _Hlk237277159] di essere consapevole di non poter avere avuto un precedente rapporto di lavoro, collaborazione o incarico, con l’azienda ospitante che sarà individuata, a meno che tale rapporto non sia terminato da almeno 24 mesi, e di impegnarsi a segnalarlo immediatamente al Consorzio prima dell’attivazione del tirocinio;
· [bookmark: _Hlk237275599] di aver preso visione ed accettare quanto previsto dal Regolamento dei Tirocini vigente come approvato dal Consiglio di amministrazione del Consorzio;
·  note aggiuntive a cura del candidato/a tirocinante: __________________________________________________________________________________;

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. [bookmark: _Hlk237340831]Alternativamente:
|_| dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, relativa al possesso di titolo di studio posseduto, con allegata copia semplice del diploma, completa dell’indicazione della data del conseguimento e della votazione riportata, in caso di avvenuto compimento della maggiore età;
|_| Certificato Storico Scolastico rilasciato dalla segreteria scolastica dell’istituto attualmente frequentato o dell’ultimo istituto frequentato, attestante l’assolvimento dell’obbligo scolastico ai sensi dell’art. 1, comma 622, L. 296/2006, in caso di avvenuto compimento del 16° anno d’età; 
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. [bookmark: _Hlk237341035]|_| Certificazione rilasciata dal seguente organismo competente ______________________________ che attesta di essere una persona disabile e di avere una percentuale di disabilità pari al  ___%, e di essere percettore/ non percettore di assegno di invalidità di € _____,00;
6. [bookmark: _Hlk237341149]|_| documentazione rilasciata dal seguente organismo competente ______________________________ attestante di essere Persona svantaggiata maggiormente vulnerabile riconosciuta ai sensi del D.M. 154/2023, rientrante nella seguente categoria di svantaggio _________________________________, ai sensi dell’art. 3, comma 5
7. |_| modello ISEE ordinario di tutto il nucleo familiare, in corso di validità;
8. |_| Stato di famiglia aggiornato rilasciato dall’Ufficio Anagrafe del Comune di residenza o autocertificazione dello stato di famiglia;
9. |_| quale ulteriore documentazione idonea ritenuta utile a certificare il possesso dei requisiti di accesso di cui all’art. 3 del presente Avviso (elencare e specificare) e le ulteriori informazioni richieste nella presente domanda di partecipazione:
I. …………………. ;
II. …………………. ;
III. …………………. ;
10.  Informativa privacy controfirmata per presa visione e consenso.

(luogo e data)                                                                  (firma della candidato/a dichiarante)

__________________                                                 ______________________________
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