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	COMUNE DI SARROCH
SERVIZIO SOCIALE
Via Siotto, 2 - 09018 Sarroch
www.comune.sarroch.ca.it
protocollosarroch@pec.it
	
	PROTOCOLLO




		
PROGETTO PILOTA DI INCLUSIONE SOCIALE IN COLLABORAZIONE CON SARAS – RELAZIONI CON IL TERRITORIO 
MODULO DI ISCRIZIONE
Al COMUNE DI SARROCH
Servizio Sociale
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________
nato/a   ______________________ il _____________ residente/domiciliato in ____________
via/piazza ___________________________________ Prov. _____________ C.A.P. ______
Telefono ________________ codice fiscale _______________________________________
 E-mail _____________________________________@_____________________________
in qualità di:
· genitore;
· ADS o tutore;
· familiare quale: _______________________;
· persona interessata;
CHIEDE L’AMMISSIONE AL PILOTA DI INCLUSIONE SOCIALE IN COLLABORAZIONE CON SARAS – RELAZIONI CON IL TERRITORIO IN FAVORE DI:
Nome _______________________________ Cognome ________________________________     nato a ________________________ il __________________ residente a Sarroch in Via ________________________________________ C.F. _________________________________

Il sottoscritto dichiara 
· che i dati autocertificati in questo modulo ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/00 corrispondono al vero e si impegnano a comunicare tempestivamente ogni variazione che dovesse intervenire;
· di aver preso visione dell’informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Europeo n. 679/2016;
· che il beneficiario è in possesso delle seguenti caratteristiche: 
· possesso di autonomia negli spostamenti urbani/extraurbani (capacità di utilizzo dei mezzi pubblici e/o mezzi propri)
· possesso risorse personali adeguate all’ingresso nel mondo del lavoro e percorsi di formazione;
· che il beneficiario è autonomo nella cura del sé;
· di essere a conoscenza che, qualora il beneficiario nell’ambito dello svolgimento delle attività dimostri di non possedere i requisiti sopra indicati, non sarà più ammesso a frequentare le attività;
· di essere consapevole del fatto che l’amministrazione ha obbligo di compiere verifiche a campione sulla veridicità delle autocertificazioni (art. 71 comma 1, D.P.R. 445/2000);
Il sottoscritto autorizza:
· l’utilizzo del proprio numero di telefono cellulare per comunicazioni su Whatsapp;
· che il beneficiario per cui si presenta la presente candidatura possa sostenere a seguito dell’istanza a un colloquio con il Servizio Sociale Comunale ai fini di valutare la motivazione alla partecipazione e le competenze che possono essere messe in campo per la realizzazione dell’iniziativa;
Il sottoscritto si impegna a:
· presentarsi tempestivamente presso il luogo dove si svolgerà l’attività o delegare altra persona, qualora venisse contattato in caso di problemi di salute da parte del beneficiario;
· assicurare una rintracciabilità telefonica durante l’apertura del servizio;
I beneficiari individuati, ed eventualmente i genitori/familiari/ADS dei selezionati all’accesso del progetto prima dell’avvio del servizio, verranno convocati per un incontro nel corso del quale verranno fornite le informazioni principali sul servizio.

Allega alla presente domanda, pena l’esclusione dalla graduatoria:
· copia del documento di identità in corso di validità;
· certificazione L. 104/92 in condizione di disabilità o certificazione invalidità civile;
· Curriculum auto certificato attestante eventuali esperienze formative e lavorative pregresse;

Sarroch, li ______________
Firma del dichiarante
____________________________
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