All. A 

All’Agenzia Area Nolana S.c.p.A.

Via Trivice d’Ossa, 28

80030 Camposano (NA)

OGGETTO: AVVISO PUBBLICO PER L’ISTITUZIONE DEL REGISTRO DEGLI ASSISTENTI FAMILIARI PER L’INIZIATIVA “CUSTODE SOCIALE” – PSZ 2016/2018
Il sottoscritto ___________________ nato a ___________________il ___________________  residente in ___________________ alla Via ___________________, NR. ___ - CAP. ________ tel. ________________ email ________________ pec ________________ C.F. ________________________________

In qualità di:

( OSA

( OSS

( OAED 

( ALTRO: __________________
CHIEDE

Di essere inserito nel Registro degli assistenti familiari per l’attività di Custode Sociale.

A tal fine il sottoscritto, ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall'articolo 76 del medesimo D.P.R. 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate

DICHIARA

· Di essere cittadino italiano (specificare eventualmente altro paese);

· Di godere dei diritti civili e politici;

· Di non avere procedimenti penali in corso o passati in giudicato; di non essere sottoposto a misure di interdizione o altre misure che escludono l’accesso al pubblico impiego;

· Di non essere stato destituito, dispensato, dichiarato decaduto o licenziato

per motivi disciplinari dall’impiego presso una pubblica amministrazione;

· Di essere in possesso del seguente titolo di studio:

( Figura professionale di I livello con formazione specifica su tematiche socio assistenziali e di assistenza alla persona (ai sensi del CATALOGO DEI SERVIZI DI CUI AL REGOLAMENTO DI ESECUZIONE DELLA LEGGE REGIONALE 23 OTTOBRE 2007, N. 11 approvato con DGRC 107 del 23/04/2014);

ovvero 

( avere frequentato, con esito positivo, un corso di formazione professionale, afferente l'area dell'assistenza alla persona, 

oppure 

( essere in possesso della qualifica professionale inerente l'area dell'assistenza sociosanitaria con riferimento all'area di cura alla persona (OSS, OSA, OAED o altro titolo equipollente

oppure 

( essere in possesso di titoli esteri equipollenti riconosciuti dal Ministero delle Politiche Sociali, (i titoli esteri devono essere consegnati tradotti in lingua italiana);
· Di essere a perfetta conoscenza e di accettare incondizionatamente tutte le

condizioni previste nell’avviso pubblico di cui in oggetto;

· Di essere in possesso dei requisiti di carattere generale di cui all’art. 80

D.lgs. 50/2016 e s.m.i.;

ALLEGA

I seguenti documenti:

 copia documento d'identità in corso di validità;

fotocopia del permesso di soggiorno (cittadini stranieri);

curriculum vitae datato e firmato;

fotocopia degli attestati dei titoli posseduti (tradotti in italiano per gli stranieri);

certificato di idoneità fisica allo svolgimento della mansione di Assistenti familiari;

scheda informativa;

altri documenti che si ritengono utili ai fini della valutazione della domanda.

DICHIARA, INFINE,
Di essere consapevole che i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo.

Il/La sottoscritto/a autorizza, ai sensi del D.Lgs. 30 giugno 2003 n. 196 (così come modificato dal D.lgs 101/18) e del Regolamento Generale sulla Protezione dei dati (Regolamento UE 2016/679), al trattamento dei dati personali, ivi compresi quelli sensibili forniti in sede di presentazione del presente modulo acquisiti dall’Ambito Territoriale Sociale N23 - dall’Ufficio di Piano e dall’Agenzia di Sviluppo Area Nolana.  

Luogo e data 

Firma



