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Programma Operativo Obiettivo Convergenza 2007/2013 Asse III FSE

Progetto n. 2007.IT.051.PO.003/III/G/F/6.2.1/0012
	CODICE IDENTIFICATIVO (C.I.)  __________________


DOMANDA DI SELEZIONE
per l’ammissione al progetto sperimentale di inclusione sociale

di soggetti in condizione di svantaggio
Il/la sottoscritto …………………………….……………………………………………, nato/a a …………………………………………., provincia di ……………… il …………………………, residente in via/piazza ……………………….... …………………………………………… nel comune di …………………………………..……………….…………………………………, codice fiscale …………………….…….……………., tel. fisso ………………..……… mobile ………..………………, e-mail ……………………………………………
chiede di partecipare alla selezione per l’ammissione al progetto sperimentale di inclusione sociale di soggetti in condizioni di svantaggio “SOFOCLE”, prog. n. 2007.IT.051.PO.003/III/G/F/6.2.1/0012.
A tal fine dichiara:

· di essere inoccupato o disoccupato alla data di presentazione della domanda;
· di essere in possesso del seguente titolo di studio:

· Diploma di Scuola Media Superiore conseguito presso _____________________ nell’Anno Scolastico ____________;

· Altro
: ______________________________________ conseguito presso _____________________________ nell’Anno Scolastico _______;

· Eventuale Laurea
 _________________________________________________ conseguita presso _______________________________ nell’Anno Accademico ____________;

· di non essere beneficiario, alla data di presentazione della domanda, delle prestazioni di cui all’art. 36 della L.R. 6/2009 (cantieri regionali di lavoro);
· di essere componente di nucleo familiare compreso da ____ persone, compreso il/la sottoscritto/a;

Il sottoscritto manifesta la propria volontà di partecipare a (barrare la relativa casella del corso al quale si intende partecipare; MASSIMO UNA SCELTA
):
· Operatore polivalente delle Piccole e Medie Imprese – Sede Corleone – attuato da: Cooperativa Sociale Sanfilippo & Associati Onlus;
· Operatore dei Servizi Sociali – Sede Corleone – attuato da: Cooperativa Sociale Sanfilippo & Associati Onlus;
· Operatore polivalente delle Piccole e Medie Imprese – Sede Lercara Freddi/Alia – attuato da: CESMED;
· Operatore dei Servizi Sociali – Sede Lercara Freddi/Prizzi – attuato da: CESMED
Ai fini della presente domanda, allega la seguente documentazione
:

· Curriculum vitae, redatto in formato europeo;

· Fotocopia di un documento valido di identità in corso di validità e del codice fiscale; 

· Certificazione ISEE relativa ai redditi dell’anno 2009 rilasciata da un organismo abilitato; 

· Certificato rilasciato dal Centro per l’impiego attestante lo stato di disoccupazione o di inoccupazione avente data non antecedente alla data di pubblicazione del presente Avviso; 

· Eventuale iscrizione negli elenchi della Legge 68/1999 nel caso di soggetti diversamente abili

Il sottoscritto ………………………………………………….. inoltre, dichiara di voler ricevere tutte le comunicazioni al seguente indirizzo e-mail ……………………..………… ed è consapevole che le comunicazione per le prove di selezione, le successive graduatorie ed ogni altra informazione relativa al presente Avviso Pubblico ed al Progetto avverranno esclusivamente tramite l’e-mail precedentemente indicata e tramite pubblicazione nei siti internet degli Enti attuatori (www.cesmed.it; www.sanfilippoeassociati.it) e del comune di Corleone (www.comune.corleone.pa.it), capofila dell’ATS titolare del finanziamento.
DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI

Il/La sottoscritto/a dichiara di avere ricevuto le informazioni di cui all’art. 13 del D.lgs. 196/2003, e successive modifiche ed integrazioni, e  in particolare riguardo ai diritti da me riconosciuti dalla legge ex art. 7 D.lgs. 196/2003, acconsento al trattamento dei miei dati con le modalità e per le finalità indicate nella informativa stessa, comunque strettamente connesse e strumentali alla presente domanda di partecipazione al Progetto SOFOCLE .
Luogo e data: ________________________











Firma








___________________________






� - Indicare, in alternativa al Diploma di Scuola Media Superiore, altro titolo di studio che certifichi l’assolvimento dell’obbligo scolastico.


�  - L’indicazione della Laurea, benché prevista, non è obbligatoria ai fini dell’ammissione al progetto


� - La casella barrata e quindi il relativo corso prescelto deve coincidere con quanto indicato in sede di richiesta ed attribuzione del Codice Identificativo (C.I.), pena la conseguente esclusione della domanda in quanto non valida ai fini dell’ammissione al progetto


�  - La documentazione da allegare, già indicata nel modello di domanda, non può subire modifiche intendendosi come quella minimale richiesta ai fini dell’ammissione al progetto
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