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MODULO DOMANDA

AVVISO PUBBLICO PER LA FORMAZIONE DI UNA GRADUATORIA FINALIZZATA ALL’ATTIVAZIONE DI PROGETTI DI SERVIZIO CIVICO

(termine per il ricevimento delle istanze di ammissione: ore ________ del ___________)
AL COMUNE DI ROCCA MASSIMA

Al Responsabile dell’Ufficio di Piano

Dott. Vincenzo Cucciardi



Ufficio Protocollo

Via del Municipio, 47

04010 Rocca Massima

_l_ sottoscritt__
_______________________________________________________________________________________

      (Cognome)





          (Nome)
nat_ a ____________________________________________ , prov. ____________ , il ___ / ___ / ______ ,
residente a _____________________ , via _____________________ , n. _____ , scala ____ , int. ______ ,
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C. F.                                                                


 tel. __  Tel. _______________________ ,
CHIEDE
di essere ammesso alle attività previste dal progetto Servizio Civico, svolto sul territorio del Comune di Rocca Massima, e riguardante l’inserimento in attività di pubblico interesse e di pubblica utilità con caratteristiche di volontarietà e di flessibilità, non assimilabile né sostituibile con il lavoro dipendente o autonomo.

A tal fine, consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti e consapevole di quanto disposto dall'art. 77 del medesimo D.P.R. 445/2000 in merito alla decadenza dei benefici,
DICHIARA

· di avere la cittadinanza italiana o di uno Stato aderente all’Unione Europea o, per i cittadini extra-comunitari, di essere munito della carta o del permesso di soggiorno ai sensi della Legge 06 marzo 1998, n. 40 e del Decreto Legislativo 25 luglio 1998, n. 286 e s.m.i.;
· di essere residente a Rocca Massima, da almeno 6 mesi, in via __________________________________ , n. _______________;

· che il proprio reddito ISEE in corso di validità, ai sensi della vigente normativa D.P.C.M. n. 159/2013, risulta essere pari ad € _____________________;

· di avere un’età compresa tra i 25 anni compiuti e non superiore ai 50 anni compiuti;

· di possedere il seguente Titolo di Studio (barrare la casella corrispondente):

□ Diploma di laurea in ______________________________ , conseguita presso _______________________________________ , in data __________________ ;

□ Diploma di scuola media superiore, conseguito presso ______________________________________ ; in data __________________ ;

□ Diploma di scuola media inferiore, conseguito presso ______________________________________ ; in data __________________ ;

· di avere sana e robusta costituzione;

· di essere disoccupato o inoccupato;

· di non essere inserito in programmi di inserimento lavorativo sostenuti da un finanziamento pubblico;
· di rendersi disponibile ad effettuare, di intesa con il Servizio Sociale Professionale, un’attività di servizio civico della durata di tre mesi, secondo un definito programma di intervento e di impegno personale;

· di rendersi disponibile alle verifiche predisposte dall'amministrazione comunale volte ad accertare che il trasferimento monetario sia effettivamente destinato a superare le concrete situazioni di difficoltà economiche e sociali; 
· di comunicare tempestivamente ai Servizi Sociali del Comune di Rocca Massima eventuali variazioni di domicilio;
· che gli estremi identificativi del conto corrente bancario/postale, codice IBAN, sul quale eventualmente accreditare il contributo sono i seguenti:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Il sottoscritto DICHIARA, inoltre, di essere a conoscenza che l'attività di impegno sociale finalizzata alla realizzazione di un servizio di pubblico interesse e di pubblica utilità non costituisce in alcun modo rapporto di lavoro subordinato né di carattere pubblico, né di carattere privato, né a tempo determinato, né a tempo indeterminato, in quanto trattasi di prestazioni di natura assistenziale a carattere volontario;

Luogo e data

_____________________





Firma del richiedente









_____________________________









            (firma leggibile per esteso)
Documentazione da allegare:

· copia documento d'identità;
·  nel caso di cittadino extracomunitario, copia permesso di soggiorno;
· copia codice fiscale;
· attestazione Indicatore della Situazione Economica Equivalente ( ISEE), di cui al D.P.C.M. n. 159/2013 in corso di validità;

DICHIARA, altresì,
· di essere consapevole che sulle dichiarazioni rese verranno effettuati controlli ai sensi del D.P.R. 445/2000;
· di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 D.Lgs. n. 196/2003 e s.m.i., che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente domanda viene presentata.
Luogo e data

_____________________





Firma del richiedente









_____________________________

· 







           (firma leggibile per esteso)
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