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P.O. FSE Abruzzo 2007-2013

Obiettivo “Competitività Regionale e Occupazione” PIANO OPERATIVO 2007-2008
ASSE 3 Inclusione Sociale

Obiettivo specifico: 3.9) Sviluppare percorsi d'integrazione e migliorare il (re)inserimento lavorativo dei soggetti svantaggiati per combattere ogni forma di discriminazione nel mercato del lavoro

Progetto speciale multiasse

"RETI PER L'ACCOMPAGNAMENTO ALL'INSERIMENTO SOCIO-LAVORATIVO DEI SOGGETTI SVANTAGGIATI"

Linea 1 - Percorsi integrati finalizzati all'inserimento lavorativo dei soggetti svantaggiati

PLEI - Percorsi di Lavoro E Inclusione
Progetto: Care Professionals – Professionisti di cure

Avviso pubblico per la selezione di n.20 beneficiari dei percorsi di inclusione sociale
Modello di domanda
N.B. I candidati devono far pervenire l’istanza, completa e firmata in calce, con una delle seguenti modalità, entro le ore 13,00 del 15 giugno 2015:

1. con consegna a mano nei giorni dal lunedì al venerdì, dalle ore 9,00 alle 13,00, presso gli Uffici del Centro Studi Sociali dell’Associazione Focolare Maria Regina Onlus, in Via Tagliamento, Scerne di Pineto (TE);

2. a mezzo raccomandata A/R al seguente indirizzo: 

Centro Studi Sociali

Associazione Focolare Maria Regina Onlus

Via Tagliamento - 64020 Scerne di Pineto (TE);

3. via Posta Elettronica Certificata: 

ass.fmr@legalmail.it

Sulla busta dovranno essere apposti:

· Nome, cognome e indirizzo del mittente;

· La dicitura: “Avviso di selezione per Professionisti di cure”
Nel caso di invio via PEC, è sufficiente indicare la dicitura nell’oggetto “Avviso di selezione per Professionisti di cure”.
Allegare Copia documento di identità.
Allegato 1 – Modulo di domanda
REGIONE ABRUZZO

Dipartimento Politiche Attive del Lavoro, dell’Istruzione, della Ricerca, dell’Università
_____________________________________________________________

PO FSE ABRUZZO 2007-2013 – Obiettivo Competitività Regionale e Occupazione 

Domanda d’iscrizione all’intervento

	Piano degli interventi 2007-2008 

Asse 3 – Inclusione sociale - Obiettivo specifico 3.g): Sviluppare percorsi d'integrazione e migliorare il (re)inserimento lavorativo dei soggetti svantaggiati per combattere ogni forma di discriminazione nel mercato del lavoro                                                                             Categoria di spesa n. 71
Estremi Bando/Avviso: Progetto speciale multiasse "RETI PER L'ACCOMPAGNAMENTO ALL'INSERIMENTO SOCIO-LAVORATIVO DEI SOGGETTI SVANTAGGIATI" - Linea 1 “Percorsi integrati finalizzati all'inserimento lavorativo dei soggetti svantaggiati”
Soggetto attuatore: Associazione Focolare Maria Regina Onlus 

Titolo del Progetto: PROFESSIONISTI DI CURE - Codice progetto 68

Comune di svolgimento: Scerne di Pineto (TE)




Determinazione di approvazione graduatorie n. DL29/46 del 05.05.2015
Servizio: Programmazione Politiche Formative



DOMANDA DI ISCRIZIONE ALL’INTERVENTO

...l... sottoscritto/a ....................................................................................................................

nato/a il |__|__|__|__|__|__|__|__|  a.......................................................... Prov. …………… Stato................................................ Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

fa domanda di partecipazione all’intervento indicato.

Al riguardo dichiara:

- di essere 


1. Uomo |__|

2. Donna |__|

di avere la cittadinanza:

	Area Geografica/Nazione
	
	Indicare il Paese corrispondente

	1. Italia
	|__|
	

	2. Altri paesi UE
	|__|
	

	3. Paesi europei non UE
	|__|
	

	4. Paesi europei non UE del mediterraneo          
	|__|
	

	5. Africa
	|__|
	

	6. Asia
	|__|
	

	7. America
	|__|
	

	8. Oceania
	|__|
	


- di risiedere in Via/Piazza...........................................................................................................

n° ........... Località ........…................................................. Comune ..………………………….

C.A.P. ........................ Prov. ..........................................

Tel. Abitazione ......../.....................................Telefono cellulare……./………………………..

(Nel caso in cui la residenza non coincida con il domicilio)

di avere il domicilio in Via/Piazza ..................................................................................................

n° .................... Località ........ ................................. Comune ......................................... ...............

C.A.P. ....................... Prov: .......................................... Tel. ........./....................................………..

di essere iscritto al Centro per l’impiego/Ufficio di collocamento di……………………………….
dal (indicare mese e anno) |__|__|/|__|__|__|__|

1. Indicare il titolo di studio posseduto (N.B. per essere ammessi almeno Diploma di scuola secondaria superiore):

	1. Nessun titolo
	|__|

	2. Licenza elementare
	|__|

	3. Licenza media – avviamento professionale
	|__|

	4. Diploma qualifica di 2-3 anni acquisito attraverso corso scolastico, non consente accesso università
	|__|

	5. Qualifica professionale acquisita attraverso corso di formazione professionale
	|__|

	6. Qualifica acquisita tramite apprendistato
	|__|

	7. Diploma scuola secondaria superiore 4-5 anni (accesso università)
	|__|

	8. Qualifica professionale post-diploma
	|__|

	9. Certificato di specializzazione tecnica superiore (IFTS)
	|__|

	10. Alta Form. Artistica e Musicale (AFAM) e equipollenti
	|__|

	11. Diploma universitario o di scuola diretta fini speciali (vecchio ordinamento)
	|__|

	12. Laurea triennale (nuovo ordinamento)
	|__|

	13. Master post laurea triennale (o master di I livello)
	|__|

	14. Laurea specialistica (3+2) o Laurea vecchio ordinamento o laurea a ciclo unico
	|__|

	15. Master post laurea specialistica (o  v. o.)
	|__|

	16. Specializzazione post laurea-compresi corsi perfezionamento
	|__|

	17. Dottorato di ricerca
	|__|

	18. Altro specificare: 
	


2. Se in passato ha frequentato e interrotto un corso di studi senza conseguirne il titolo, indicare il tipo di studi e l’ultimo anno completato: 
	scuola ultimo anno completato
	

	1. scuola media inferiore o di base 
	|__|

	2. biennio scuola secondaria riformata 
	|__|

	3. triennio scuola secondaria riformata 
	|__|

	4. istituto professionale 
	|__|

	5. istituto tecnico 
	|__|

	6. istituto magistrale 
	|__|

	7. istituto d’arte 
	|__|

	8. liceo 
	|__|

	9. università 
	|__|


3. Qual è la Sua attuale condizione occupazionale ? (indicare una sola risposta)
	1.
	Inoccupati (in cerca di prima occupazione) da meno di 6 mesi  
	|__|

	2.
	Inoccupati (in cerca di prima occupazione) da 6 a 11 mesi  
	|__|

	3.
	Inoccupati (in cerca di prima occupazione) da 12 a 24 mesi  
	|__|

	4.
	Inoccupati (in cerca di prima occupazione) da oltre 24 mesi  
	|__|

	5.
	Disoccupati (in cerca di occupazione) da meno di 6 mesi  
	|__|

	6.
	Disoccupati (in cerca di occupazione) da 6 a 11 mesi  
	|__|

	7.
	Disoccupati (in cerca di occupazione) da 12 a 24 mesi  
	|__|

	8.
	Disoccupati (in cerca di occupazione) da oltre 24 mesi  
	|__|

	9.
	Occupati alle dipendenze (sia nella P.A. che nel settore privato)
	|__|

	10.
	Occupati nella P.A.
	|__|

	11.
	Occupati nel settore privato
	|__|

	12.
	Apprendisti
	|__|

	13.
	Lavoratori autonomi
	|__|

	14.
	Occupati in CIG o CIGS  o in deroga
	|__|

	15.
	Persone in mobilità 
	|__|

	16.
	Studenti
	|__|

	17.
	Inattivi, chi non ha e non cerca lavoro (casalinga/o, ritirato/a dal lavoro, inabile al lavoro, in servizio di leva o servizio civile, in altra condizione)
	|__|


4. A quale gruppo vulnerabile appartiene?

	1.
	Nessuno
	|__|

	2.
	Lavoratori destinati al trattamento in deroga (art. 19 del D.L. 185/2008)
	|__|

	3.
	Migranti: Extracomunitari
	|__|

	4.
	Migranti: Rom, Sinti e Camminanti (Nomadi)
	|__|

	5.
	Migranti: altri migranti
	|__|

	6.
	Minoranze (linguistiche, etniche, religiose, ...)
	|__|

	7.
	Altri soggetti svantaggiati: persone inquadrabili nei fenomeni di nuova povertà (leggi di settore)
	|__|

	8.
	Altri soggetti svantaggiati: tossicodipendenti / ex tossicodipendenti
	|__|

	9.
	Altri soggetti svantaggiati: detenuti / ex-detenuti
	|__|

	10.
	Altri soggetti svantaggiati: altro (donne o madri in difficoltà)
	|__|

	11.
	Nessuna delle precedenti tipologie
	|__|

	12.
	Persone disabili/portatori di handicap fisici e/o mentali
	|__|


DICHIARAZIONI E ATTESTAZIONI ALLEGATE ALL’ISTANZA
….l…. sottoscritt……, sotto la propria personale responsabilità, dichiara inoltre:

1. di essere in possesso del seguente titolo di scuola superiore:
Diploma di ________________________________________, conseguito il __________,

presso l’istituzione scolastica ________________________________________________

2. di essere in possesso altresì dei seguenti ulteriori titoli di studio (solo se presenti):

Corso: _____________________________________, svolto dal __________ al _________,

presso ____________________________________________________________________

Corso: _____________________________________, svolto dal __________ al _________,

presso ____________________________________________________________________

Corso: _____________________________________, svolto dal __________ al _________,

presso ____________________________________________________________________

3. di aver svolto le seguenti attività nei servizi di cura delle persone (solo se presenti):

Attività: __________________________________________________________________, svolta dal mese di __________  dell’anno _________ al mese di _______ dell’anno ______,

presso ____________________________________________________________________

Attività: __________________________________________________________________, svolta dal mese di __________  dell’anno _________ al mese di _______ dell’anno ______,

presso ____________________________________________________________________

Attività: __________________________________________________________________, svolta dal mese di __________  dell’anno _________ al mese di _______ dell’anno ______,

presso ____________________________________________________________________

4. di avere un reddito ISEE nell’anno 2014 pari a € __________________

5. di avere i seguenti figli a carico (se presenti): n.__________________

6. di avere i seguenti altri familiari a carico (se presenti): _____________________________

7. di vivere una situazione di svantaggio sociale per i seguenti motivi (elencare, se ritenuto opportuno a fornire utili elementi di valutazione):

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

….l…. sottoscritt…… dichiara infine di essere a conoscenza che l’accettazione della presente domanda è subordinata all’effettuazione dell’intervento e che in caso di sovrannumero delle domande rispetto al numero dei partecipanti previsti, la stessa è oggetto di selezione. 

Allega Copia del documento di identità valido, come richiesto dal bando di ammissione.

Data: _______________________________

FIRMA DEL RICHIEDENTE

________________________________

Ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 le informazioni fornite verranno trattate per finalità di gestione amministrativa dell’istanza. Potrete accedere alle informazioni in nostro possesso ed esercitare i diritti di cui all’art.7 della legge (aggiornamento, rettifica, integrazione, cancellazione, trasformazione o blocco dei dati trattati in violazione di legge, opposizione al trattamento dei dati, ecc.) inviando una richiesta scritta al titolare del trattamento all’indirizzo del Centro Studi Sociali sull’Infanzia e l’Adolescenza dell’Associazione Focolare Maria Regina onlus. Per accettazione:
Data_____________



Firma_______________________________________
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Sede legale: via Oberdan, 26 - 64025 SCERNE DI PINETO (TERAMO)

e Sede operativa: Piazza don Silvio De Annuntiis - 64025 SCERNE DI PINETO (TERAMO)

tel. (+39) 085.9463098 - fax (+39) 085.9463199 e e-mail: centrostudi@ibambini.it - web: www.ibambini.it
C.F. 90003250678 — P.I. 00938620671
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