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Prot.
Iscrizione alla banca dati dei/delle candidati/e

ai tirocini formativi 

“area disabilità psichica”

Il/La sottoscritto/a……………………………………………………………………..nato/a a………………………………… 

il………………………………………..residente a…………………………………. in via…………………………………………… n……… e 

domiciliato/a in via …………………………………...……………..  telefono ……………………….. cell…………………………………….

codice fiscale ………………………………………………………….
CHIEDE

con la presente di poter presentare la propria candidatura e, a tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 d.p.r. n. 445 del 28.12.2000), nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la propria personale responsabilità (art. 75 d.p.r n. 445 del 28.12.2000)

DICHIARA
· di essere in possesso della cittadinanza italiana;

· ovvero di essere cittadino/a appartenente ad uno Stato dell’Unione Europea. Stato di provenienza: 
         …………………………………………. 

· ovvero di essere cittadino/a straniero/a proveniente da…………………………………………….. e regolarmente 
         soggiornante nel territorio dello Stato italiano;

· nel caso di cittadino/a straniero/a che il numero della propria carta o permesso di soggiorno 

        è……………………………………..rilasciata il…………………………………………….con scadenza 
         il…………………………………………………per motivo di………………………………………………………

· di aver conseguito il seguente titolo di studio: 
         …………………………………………………………………………………………………………………………

· anno……………………………………………………….

· presso la   scuola/istituto…………………………………………………………………………………………………
· di essere in possesso dei requisiti previsti dalla legge 68/99

· di essere al 31 dicembre 2007  iscritto nelle liste previste dalla legge 68/99                        si                no

· di avere una percentuale di invalidità:……………………………………

· di essere iscritto al Centro per l’impiego di………………………………………………………………………………… 
         dall’anno……………………………..

· di avere avuto le seguenti esperienze lavorative:

· mansione:                                                                  denominazione azienda:……………………………anno………………………….

· mansione:                                                                  denominazione azienda:……………………………anno…………………………

· mansione:                                                                  denominazione azienda:…………………………… anno………………………….

· mansione:                                                                  denominazione azienda:…………………………… anno………………………….

· Altre esperienze lavorative e/o formative:

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DICHIARA  INOLTRE

· di essere a conoscenza e di accettare in modo implicito ed incondizionato tutte le prescrizioni ed indicazioni contenute nel Progetto “RE.L.O.A.D. reinserimento lavorativo: opportunità per acquisire un diritto”;

· di essere a conoscenza e di accettare in modo implicito ed incondizionato che l’individuazione del/la candidato/a da avviare a tirocinio sarà effettuata dal soggetto promotore del progetto di tirocinio formativo, in base alla rispondenza delle motivazioni, competenze, dei titoli posseduti e del curriculum del/la candidato/a al profilo richiesto dall’azienda;

· di essere a conoscenza e di accettare in modo implicito ed incondizionato che il tirocinio non può dar luogo a pretese di futuri rapporti di lavoro;

Il/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati, nel rispetto del D.lgs. n. 196/2003,anche con strumenti informatici, esclusivamente per gli adempimenti connessi della presente candidatura.

Allega:

Fotocopia (fronte retro) del proprio documento di identità in corso di validità.

NB:

La presente dichiarazione sostitutiva di certificazione deve essere presentata unitamente a fotocopia (fronte/retro) di un valido documento di identità a pena di invalidità e conseguente inammissibilità della candidatura;

Data………………………..

                                                                                                                                                                          In fede,

firma per esteso e leggibile dell’interessato/a……………………………………………………………………….

La firma apposta alla dichiarazione sostitutiva, ai sensi dell’art. 39 del d.p.r. 28 dicembre 2000, n.445, non deve essere autenticata.
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