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Al Consorzio per il Welfare Integrato dell’Ambito A02
Ufficio di Piano 
Via Traversa n. 131/BIS 83013 – Mercogliano (AV)
udp.ambitoa02@pec.it


Oggetto: Domanda di partecipazione ai percorsi di empowerment/ percorsi formativi di cui all’azione B del progetto: “I.N.C.L.U.S.I. Inclusione, Networking, Lavoro, Umanità, Società, Innovazione” ammesso a finanziamento con D. D. n. 138 del 8/04/2025 CUP C71F24000940009, CODICE UFFICIO/SURF: 27033 24036AP000000008.   
Beneficiario: CONSORZIO PER IL WELFARE INTEGRATO DELL'AMBITO A02, (capofila) dell'ATS composta da AMBITO TERRITORIALE SOCIALE A02 (capofila), CONSVIP, LA GOCCIA SOCIETÀ COOPERATIVA SOCIALE A.R.L., CST UIL AVELLINO BENEVENTO. D.G.R. N.160 del 10/04/2024 Avviso Pubblico "CAMPANIA WELFARE" a valere sul PR Campania FSE+ 2021-2027"- Priorità 3 Inclusione Sociale campo di intervento n. 153 - "Percorsi di integrazione e reinserimento nel mondo del lavoro per i soggetti svantaggiati" Obiettivo Specifico ESO 4.8 Azione 3.h.2
 
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________ genere |__|M - F|__| - NB |__| 
nato/a a ______________________________________________________________ (____),  il _____/_____/__________ Codice Fiscale|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|
e residente a ________________________ (___), in via _________________________________, CAP _________, Cellulare _________________________, email_________________________________@_____________________.____, 
in qualità di destinatario diretto in possesso dei requisiti indicati al punto 3 dell’avviso
CHIEDE
di partecipare al seguente percorso di empowerment / percorso formativo di cui all’azione B del progetto I.N.C.L.U.S.I. “Inclusione, Networking, Lavoro, Umanità, Società, Innovazione” ammesso a finanziamento con D.D. n. 138 del 8/04/2025 CUP C71F24000940009, CODICE UFFICIO/SURF: 2703324036AP000000008: 
· Operatore socio-sanitario – O.S.A. della durata di 300 ore di cui 90 ore di tirocinio

A tal uopo, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del D.P.R. n. 445/2000, sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del medesimo D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate e consapevole che i propri dati personali saranno trattati nel rispetto delle disposizioni di cui al D.Lgs 196/2003, Regolamento UE 679/2016 e D. l.GS 101 del 10/08/2018, per il quale esprime il proprio consenso:

DICHIARA [footnoteRef:1] [1:  Barrare con una crocetta la casella corrispondente alla condizione che interessa] 

· di aver preso visione dell’avviso e di accettarne il contenuto;
· di essere in una delle condizioni di svantaggio previste dal D.M. 17/10/2017 e s.m.i.;
· di essere beneficiario dell’Assegno di Inclusione (ADI).
· di essere cittadino Italiano o comunitario residente nel territorio dell’Ambito territoriale sociale A02;
· di essere residente in uno dei Comuni dell’Ambito Territoriale Sociale A02 (Contrada, Forino, Mercogliano, Monteforte Irpino, Ospedaletto d’Alpinolo, Sant’Angelo a Scala, Summonte e di essere in possesso di regolare permesso di soggiorno (solo per i cittadini stranieri));

Di essere in possesso del seguente titolo di studio:
· nessun titolo
· licenza elementare 
· licenza media;
· diploma di scuola secondaria superiore di II° grado __________________________________ ;
· laurea  ______________________________________________________________________;
· qualifica professionale regionale post-diploma, certificato di specializzazione tecnica superiore (IFTS)
· dottorato di ricerca
· per i soli cittadini stranieri, essere in possesso di un attestato di conoscenza della lingua italiana ad un livello non inferiore all’A2 del QCER

Di trovarsi nel seguente stato di occupazione / disoccupazione (indicare una sola risposta):
· occupato (specificare tipologia contratto: __________________________________________)
· in cerca di prima occupazione  
· disoccupato alla ricerca di nuova occupazione
· studente 
· inattivo diverso da studente (casalinga, inabile al lavoro, in altra condizione) _________________________

Di trovarsi altresì in condizione di vulnerabilità (è possibile indicare più di una risposta):
· nessuna tipologia di vulnerabilità
· appartenente a famiglia i cui componenti sono senza lavoro, senza figli a carico
· appartenente a famiglia i cui componenti sono senza lavoro e con figli a carico
· genitore solo, senza lavoro e con figli a carico (senza altri componenti adulti nel nucleo)
· genitore solo, lavoratore e con figli a carico (senza altri componenti adulti nel nucleo)
· persona disabile
· migrante
· appartenente a minoranze (comprese le comunità emarginate come i Rom)
· tossicodipendente/ex tossicodipendente
· detenuto /ex detenuto
· vittima di violenza, di tratta e grave sfruttamento
· senza dimora e colpito da esclusione abitativa
· altro tipo di vulnerabilità (specificare: _____________________________________________________________)

Di trovarsi altresì in altre condizione di svantaggio (è possibile indicare più di una risposta):
· di non avere un impiego regolarmente retribuito da almeno 
·  6 mesi;  12 mesi;  24 mesi;
· di avere un'età compresa tra i 15 e i 24 anni;
· di non possedere un diploma di scuola media superiore o professionale (livello ISCED 3) o aver completato la formazione a tempo pieno da non più di due anni e non avere ancora ottenuto il primo impiego regolarmente retribuito;
· di aver superato i 50 anni di età;
· di essere un adulto che vive solo o con una o più persone a carico;
· di essere occupato in professioni o settori caratterizzati da un tasso di disparità uomo-donna che supera almeno del 25% la disparità media uomo-donna in tutti i settori economici se il lavoratore interessato appartiene al genere sottorappresentato;
· di appartenere a una minoranza etnica di uno Stato membro UE e avere la necessità di migliorare la propria formazione linguistica e professionale o la propria esperienza lavorativa per aumentare le prospettive di accesso ad un'occupazione stabile;

Dichiara inoltre (è possibile indicare più di una risposta):
· di essere in carico del servizio sociale professionale competente sul territorio afferente l’Ambito A02
· di essere in carico del servizio sanitario competente sul territorio afferente l’Ambito A02
· di essere percettore dell’Assegno ADI;
· di avere un ISEE (Indicatore di Situazione Economica Equivalente) aggiornato pari a € ____________  (allegato);
· di necessitare di ausili ed eventuali tempi aggiuntivi per svolgere le prove di selezione in relazione all’eventuale proprio handicap, di cui allega certificato medico;

In fede
	      	                                                                                                                  Firma                             
________________ (luogo), lì ___ / ___ / ______ (data) 	 	           __________________________
									Firma del dichiarante o, in caso di minore di chi ne fa le veci[footnoteRef:2] [2:  In tal caso allegare le due copie del documento di riconoscimento (del dichiarante e del minore)] 











DOCUMENTI DA ALLEGARE 
· Fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità (OBBLIGATORIO);
· Fotocopia della tessera sanitaria o codice fiscale (OBBLIGATORIO); Nel caso di minore va allegato sia il documento di riconoscimento dello stesso sia di colui che ne fa le veci.
· Attestazione ISEE (ordinario e/o corrente) in corso di validità (FACOLTATIVO).
· Fotocopia di eventuale regolare titolo di soggiorno o altro titolo in caso di cittadini extra Unione europea (con validità non inferiore a _______________) (OBBLIGATORIO PER I CITTADINI STRANIERI). 
· Fotocopia di eventuale documentazione attestante la concessione del beneficio dell’Assegno Di Inclusione (ADI) dal quale si rilevi il periodo (OBBLIGATORIO IN CASO DI FRUIZIONE DEL BENEFICIO ALLA DATA DI PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA).
· Per i soli cittadini stranieri, fotocopia di un attestato di conoscenza della lingua italiana ad un livello non inferiore all’A2 del QCER (OBBLIGATORIO).
INFORMATIVA PRIVACY

Ai sensi dell’articolo 13 del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), La informiamo che i Suoi dati personali, da Lei liberamente conferiti, saranno trattati dal Consorzio per il Welfare Integrato dell’Ambito A02, Titolare del trattamento, al solo fine di riscontrare la sua richiesta. Le ricordiamo che avrà sempre la possibilità di revocare il consenso a tale iscrizione. 
Il conferimento dei Suoi dati personali è libero, tuttavia il mancato conferimento degli stessi ci impedirà di riscontrare la sua richiesta. 
Qualora decida di fornirci i Suoi dati, La informiamo che questi saranno trattati da personale autorizzato dal Titolare del trattamento e saranno conservati esclusivamente per il tempo necessario ad adempiere alla finalità indicata (salvo diversi obblighi di legge). 
In nessun caso i suoi dati saranno diffusi ma la informiamo che potranno essere comunicati a terzi soggetti parte del procedimento amministrativo al quale la Sua richiesta si riferisce, che svolgono per conto del Titolare stesso, specifici servizi volti a garantirLe il corretto perseguimento delle citate finalità. 
Le ricordiamo infine che, ai sensi degli articoli 15 e ss. del GDPR, lei ha diritto di ottenere la conferma dell’esistenza o meno di dati che la riguardano, di ottenere l’indicazione dell’origine e delle finalità e modalità del trattamento, l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati nonché la cancellazione dei dati trattati in violazione di legge o qualora sussista uno dei motivi specificati dall’articolo 17 del GDPR. 
Per esercitare tali diritti può rivolgersi al Titolare del trattamento o al Responsabile del Trattamento dei Dati o D.P.O. Dott. Flaviano Di Grezia scrivendo a flaviano.digrezia@atsa02.it   PEC udp.ambitoa02@pec.it. 
Tutte le info sul trattamento dei dati personali sono reperibili sul sito istituzionale  www.atsa02.it
 
Per presa visione

________________ (luogo), lì ___ / ___ / ______ (data) 	 	           __________________________
									Firma del dichiarante o, in caso di minore di chi ne fa le veci[footnoteRef:3] [3: ] 


Il sottoscritto: _________________________________ letta l’informativa:

|___| Autorizza il trattamento dei dati personali;

|___| Non Autorizza il trattamento dei dati personali (in tale ipotesi si informa che la partecipazione alle attività non è consentita)	                                

________________ (luogo), lì ___ / ___ / ______ (data) 	 	           __________________________
									Firma del dichiarante o, in caso di minore di chi ne fa le veci [footnoteRef:4]	 [4: 3/ In tal caso allegare le due copie del documento di riconoscimento (del dichiarante e del minore)] 
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