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Modello di Domanda

Avviso pubblico “Campania Welfare” a valere su PR CAMPANIA FSE +2021-2027. Obiettivo Specifico ESO 4.8. Azione 3.h.2 – campo di intervento n.153 – “Percorsi di integrazione e reinserimento nel mondo del lavoro per i soggetti svantaggiati”
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


Al Consorzio dei Servizi Sociali “Alta Irpinia” Ambito A3




_l_ sottoscritt_ ___________________________________________________________,
nat_ a ___________________________ Provincia di ____________________________
il ___/____/_____, residente, alla data di pubblicazione dell’Avviso Pubblico a________________________________n______, telefono ________________________ e-mail_______________________
C.F.____________________________________________________________________

(nel caso di minore) Per conto di:

Nome__________________________ Cognome_______________________________
nat_ in ___________________________ Provincia di ____________________________
il ___/____/_____, residente, alla data di pubblicazione dell’Avviso Pubblico a________________________________n______, telefono ________________________ e-mail_______________________
C.F.____________________________________________________________________


CHIEDE per sé o per il minore che rappresenta


La partecipazione ad una delle seguenti Opportunità (indicarne una sola)
· Corso ASACOM
· Corso PIZZAIOLO
Consapevole delle responsabilità che si assume e delle sanzioni stabilite dalla Legge nei confronti di chi attesta il falso e delle sanzioni richiamate dall’art. 76 DPR n.445 del 28/12/2000 (ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000)

DICHIARA
· Che il nucleo familiare di appartenenza dispone di Attestazione ISEE vigente alla data di pubblicazione del presente AVVISO (in allegato)
·  o di aver presentato DSU per il suo ottenimento (in allegato)
Che il NUCLEO FAMILIARE di appartenenza:
· È o è stato beneficiario di ADI;
· È beneficiario di ADI;
· Ha almeno un componente in condizioni di “svantaggio lavorativo”, alla data di pubblicazione del presente Avviso ai sensi del DM 17 Ottobre 2017;
Che il nucleo familiare di appartenenza ha un’isee di € --------:
	Valore Attestazione ISEE 
	Punteggio

	Da 0 a 3.000,00 €
	3 punti

	Da 3.000,01 a 6.000,00
	2 punti

	Da 6.000,01 a 10.140,00
	1 punti

	Oltre i 10.140,00
	0 punti



Che il nucleo familiare di appartenenza è composta da:
	Composizione del nucleo
	Punteggio

	Nessun soggetto di minore età
	0 punti

	1 soggetto di minore età
	1 punto

	Almeno 2 soggetti di minore età
	2 punti



Che il nucleo familiare di appartenenza ha :
	Condizione di disabilità e non autosufficienza
	Punteggio

	Nessun soggetto con certificazione Legge 104 art. 3 comma 3 o invalidità civile 100%
	0 punti

	1 soggetto con certificazione Legge 104 art. 3 comma 3 o invalidità civile 100%
	1 punto

	Almeno 2 soggetti con certificazione Legge 104 art.3 comma 3 o invalidità civile 100%
	2 punti



Che il nucleo familiare di appartenenza:

	Condizione abitativa
	Punteggio

	Nucleo familiare con casa di proprietà on in comodato d’uso gratuito
	0 punti

	Nuclei familiari con casa in locazione
	1 punto

	Nuclei familiari soggetti a sfratto esecutivo per morosità incolpevole o ad azioni per risoluzione del contratto di mutuo
	2 punti

	Privi di dimore familiare
	3 punti







Che si è  :

	Condizione lavorativa del richiedente
	Punteggio

	Disoccupati da meno di 6 mesi lavorativi svantaggiati ai sensi del DM 17 Ottobre 2017
	1 punto

	Lavoratori molto svantaggiati ai sensi del DM 17 Ottobre 2017
	2 punti



Che il livello d’istruzione è: 
	Livello di istruzione
	Punteggio

	Laurea o titolo superiore
	0 punti

	Diploma di scuola superiore o ITS
	1 punto

	Licenza media
	2 punti

	Licenza elementare
	3 punti



(nel caso di minore)
· Che il minore ha assolto all’obbligo scolastico



INFINE, DICHIARA

· Di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi delle vigenti normative.

_______________ lì ______________


Firma___________________________________


Si Allega:
· Copia documento di identità;
· Attestazione ISEE o ricevuta attestante la presentazione della DSU;
· [bookmark: _GoBack]Autocertificazione del titolo di studio

INFORMATIVA PRIVACY

I dati personali forniti e rilevati nella presente Scheda, nel rispetto delle vigenti disposizioni, saranno trattati e utilizzati per i fini connessi all'espletamento del Progetto di inclusione e per i fini istituzionali del Consorzio.
Il conferimento dei dati ha natura obbligatoria in quanto indispensabile per l'espletamento delle procedure richieste. Il rifiuto del conferimento dei dati oppure la mancata indicazione di alcuni di essi potrà comportare l'annullamento del percorso di inclusione per impossibilità a realizzare gli obiettivi identificati.
Il trattamento dei dati sarà effettuato anche con l'ausilio di mezzi informatici e potranno essere comunicati agli altri soggetti coinvolti nella gestione del procedimento e a quelli demandati all'effettuazione dei controlli previsti dalla vigente normativa.
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