

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ALLA SELEZIONE PER IL CONFERIMENTO DI UN INCARICO PROFESSIONALE AVENTE AD OGGETTO LA SUPERVISIONE DEL LAVORO SOCIALE RIVOLTO AGLI OPERATORI DEL SERVIZIO MINORI DI ASP

Spett.le

ASP Centro Servizi alla Persona

Via Ripagrande, 5

44121 Ferrara

Il/La sottoscritto/a _________________________________  nato/a a_______________________________ il _______________ Residente in _____________________________ Prov. _____ Via_____________________________________ C. F. _______________________________________

Recapito Telefonico _____________________________

Indirizzo mail al quale spedire ogni comunicazione: ________________________________________

C H I E D E

di essere ammesso a partecipare alla procedura comparativa per l’individuazione di un esperto che gestisca il progetto del Percorso di supervisione professionale. A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n° 445 e consapevole  delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76  del medesimo DPR nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi

dichiara sotto la propria responsabilità:

· di essere nato/a _________________________________________ il ________________________

· di essere residente a __________________________ (C.A.P. _______) in via _________________

· di essere in possesso della cittadinanza Italiana _________________________________________

ovvero

· di essere cittadino di uno degli Stati membri dell’Unione Europea __________________________

ovvero

· di essere cittadino di Paese non comunitario ___________________________________________

· di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _________________________ (in caso di mancata iscrizione, indicare il motivo) ovvero per i cittadini degli Stati Membri dell’Unione Europea e di Paese non comunitario, dichiarazione di godimento dei diritti civili e politici nello Stato di appartenenza ovvero i motivi del mancato godimento dei diritti stessi e di avere adeguata conoscenza della lingua italiana;

· di essere in possesso del seguente Codice Fiscale:____________________________________

· di non aver subito condanne penali;

oppure:

· di aver riportato le seguenti condanne penali _________________________________________

· di essere nella seguente situazione nei riguardi degli obblighi di leva: ____________________

· di possedere il seguente titolo di studio :

diploma di laurea in ____________________________________  rilasciato da______________________ in data ______________________con il punteggio di ________________ ;

· di essere iscritto/a all’Albo dell’Ordine _________________________________________ ____della 

provincia/regione di ________________________________________________ a decorrere dal ______________________________ al n° __________________________

· di aver svolto attività professionale come sotto indicato:
	Struttura pubblica / privata
	Periodo
	Qualifica
	Tipo di rapporto (*)

	
	data inizio
(gg/mm/aa)
	data fine
(gg/mm/aa)
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(*) indicare se con rapporto di dipendenza o con rapporto di lavoro autonomo, precisando comunque l’impegno orario
· di essere formatore accreditato presso l’Ordine degli Assistenti Sociali: n. ______ iscrizione

· di voler ricevere ogni comunicazione al seguente indirizzo:

Via ___________________________________________________ n°_________ C.a.p. ___________ Città _______________________________ Prov._______ Telefono n° _____________________________ Cellulare _______________ Mail ______________________________ Pec _________________________

· di accettare incondizionatamente tutte le disposizioni stabilite dal presente bando;

· di possedere adeguata conoscenza della lingua italiana (letta, scritta e parlata) (solo per i cittadini di stati membri L’Unione Europea e cittadini extracomunitari);

· di avere preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi dell’articolo 13 del d. lgs. n.196/03;

· di essere titolare di Partita I.V.A. n°__________________________

oppure

· di non essere in Possesso di partita I.V.A. e che la stessa sarà aperta in caso di conferimento di incarico

· di manifestare il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto del Decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali), per gli adempimenti connessi alla presente procedura e la propria disponibilità, in caso di nomina, ad assumere l’incarico di Responsabile del Trattamento dei dati personali effettuato nell’ambito dell’esecuzione dell’incarico, ai sensi degli artt. 4 comma 1 lett. g) e 29 del D.Lgs. n. 196/2003.

Al riguardo dichiara di essere a conoscenza che:

· il titolare del trattamento dei dati personali è l’ASP Centro servizi alla Persona

· i dati personali raccolti sono utilizzati, anche mediante strumenti informatici, esclusivamente per la selezione del personale al fine dell’attribuzione degli incarichi e che il loro conferimento è obbligatorio per il corretto svolgimento dell’istruttoria e per gli adempimenti successivi;

· nel caso di conferimento di incarico saranno altresì utilizzati per le finalità connesse allo svolgimento dell’incarico stesso e potranno essere comunicati a terzi per adempimenti normativi;

· ai sensi di legge, i nominativi dei consulenti che collaborano con l’ASP, l’oggetto, la durata e il compenso dell’incarico saranno raccolti in apposito elenco, soggetto alle forme di pubblicità previste dalla legge.

A tal fine allega a pena di esclusione:

CURRICULUM DEBITAMENTE SOTTOSCRITTO E DOCUMENTATO

FOTOCOPIA DI UN DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITÀ nonché, per i cittadini di Paese non comunitario, copia fotostatica della carta/permesso di soggiorno in corso di validità alla data di presentazione della domanda

Data ________________

                                                                                                                     F I R M A

