DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALL’AVVISO BORSE LAVORO/SERVIZIO CIVICO ANNO 2024



Al Comune di Racalmuto
Settore IV


Dichiarazione sostitutiva di certificazione resa ai sensi dell'art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

Il/La sottoscritto/a 	
COGNOME E NOME 	
LUOGO DI NASCITA 	
DATA DI NASCITA 	
INDIRIZZO 	
TEL CELL 	
CODICE FISCALE 	
MAIL: 	


CHIEDE
di partecipare all’avviso per borse lavoro/servizio civico anno 2024 per il Comune di Racalmuto.

A TAL FINE
Ai sensi e per gli effetti degli art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole che sui dati attestati potranno essere effettuati controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite nella presente richiesta, ai sensi dell’art. 71 del DPR n. 445/2000, e che, in caso di falsa dichiarazione si applicano le disposizioni del codice penale e delle leggi speciali in materia, oltre che decadere dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato 

DICHIARA
· Di essere residente nel Comune di Racalmuto;
· Di avere un’età anagrafica compresa tra i 18 e i 66 anni; 
· Di essere inoccupato o disoccupato; 
· Di essere in possesso dei requisiti psicofisici per espletare le attività;
· Di appartenere ad un nucleo familiare che ha una Situazione Reddituale scaturente dall’ISEE in corso di validità inferiore ad € 9.600,00 e precisamente pari ad € ____________;
· Di appartenere ad un nucleo familiare per il quale nessun componente ha presentato istanza di partecipazione al medesimo progetto; 
· Che il proprio nucleo familiare (barrare la voce che interessa): 
[bookmark: Controllo1]|_| NON è percettore di ADI o altra forma di sostegno al reddito. 
oppure
[bookmark: Controllo2]|_| E’ percettore di ADI o altra forma di sostegno al reddito. 
· Di possedere il seguente titolo ___________________________________________ per l’accesso ai servizi di supporto all’infanzia.


DICHIARA altresì
Che il proprio nucleo familiare, oltre lo scrivente, è così composto

	Cognome Nome
	Data di nascita
	Codice fiscale
	Relazione con il dichiarante
(padre, madre, figlio, figlia, genitore)
	Disabilità art. 3 L 104/1992
(in caso positivo segnare con una croce)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre: 
· Di essere a conoscenza che con l’ammissione al progetto non si instaura alcun rapporto di lavoro con il Comune utilizzatore e che il trasferimento monetario è erogato per tre mesi per le ore di effettiva attività; 
· Di essere a conoscenza che nel caso di ammissione al progetto possono essere eseguiti controlli diretti ad accertare la veridicità delle informazioni fornite con riferimento sia alla situazione economica che a quella familiare;
· Di essere a conoscenza che n caso di collocazione utile in graduatoria si dovrà presentare idonea certificazione medica attestante il possesso dei requisiti psicofisici in relazione all'attività prevista nel progetto da espletare.


SI ALLEGA, pena esclusione: 
a) copia di Documento di Riconoscimento fronte/retro in corso di validità; 
b) copia Codice Fiscale; 
c) copia modello I.S.E.E. in corso di validità; 
d) eventuale Attestazione specifica (OSA, OSS, assistenza all’infanzia o titolo equipollente) per i servizi supporto all’infanzia/anziani (igienico personale, accompagnamento…).

AVVERTENZE: In caso di falsa dichiarazione si applicano le disposizioni del codice penale e delle leggi speciali in materia, oltre che decadere dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato, sulla base della dichiarazione non veritiera. Controlli a campione saranno effettuati sulle dichiarazioni.


Luogo e data ________________________


Firma

______________________________
