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 Allegato A 
Modello di domanda 

AMBITO N15 – Comune capofila Marano 
c.so Umberto I



CAMPANIA WELFARE – PR CAMPANIA FSE+ 2021 – 2027,
Obiettivo specifico ESO 4.8, Azione 3.h.2 – APPROVATO CON D.D. N. N. 549/2025

PROGETTO “OHANA: NESSUNO ESCLUSO!”
AMBITO N 15 
AZIONE B – “INTERVENTI DI PRESA IN CARICO MULTIPROFESSIONALE, FINALIZZATI ALL’INCLUSIONE LAVORATIVA DI PERSONE MAGGIORMENTE SVANTAGGIATE VULNERABILI E A RISCHIO DI DISCRIMINAZIONE ATTRAVERSO INTERVENTI FORMATIVI PER L’ACQUISIZIONE DI COMPETENZE CHIAVE “.


AVVISO PUBBLICO PER LA SELEZIONE DI UTENTI IN FAVORE DEI QUALI ATTIVARE PERCORSI FORMATIVI PREVISTI NELL’AMBITO DELL’AZIONE B)
intervento a valere sull’avviso pubblico regionale “Campania Welfare” PR CAMPANIA FSE+2021/2027 – Priorità 3 Inclusione Sociale OBIETTIVO SPECIFICO ESO 4.8 – Azione 3.h.2 –
Progetto “OHANA: nessuno escluso” – Azione B – Percorsi formativi

DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Il/La sottoscritta Cognome e Nome ________________________________________________________
Data e luogo di nascita: nato/a il _______________ a ___________________________ prov. di ________
Codice fiscale __________________________________ Indirizzo di residenza (via, numero civico, Comune, 
cap, provincia): _________________________________________________________________________ in possesso del seguente titolo di studio ___________________________________________________________
conseguito presso_____________________________________________________________________________
Tel _________________________   e-mail _______________________     pec _____________________________
CHIEDE
di partecipare all’avviso pubblico per la selezione di utenti in favore dei quali attivare percorsi di formazione professionale previsti dall’Azione B del progetto “OHANA: nessuno escluso”, presentato dall’Ambito N15 in risposta all’avviso regionale “Campania Welfare” approvato con D.D. Regione Campania n. 1007 del 24/10/2024
Esprimo preferenza per il seguente corso di formazione (selezionare max 2 preferenze):
□ Assistente all’autonomia e alla comunicazione dei disabili (ASACOM);
□ Operatore al banco di prodotti alimentari;
□ Operatore dell’infanzia (OPI);
□ Operatore socioassistenziale (O.S.A.).
A tal fine, 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, 

DICHIARA
□ di aver preso visione dell’avviso di selezione e di accettarne il contenuto;
□ di essere residente nel territorio dell’Ambito Territoriale N15; 
□ di essere in possesso dei requisiti previsti da bando di selezione;
□ di non essere inserito/a, alla data di presentazione dell’istanza, in altri progetti formativi; 
Inoltre, dichiara di essere in una o più delle seguenti condizioni di svantaggio (la presente dichiarazione è obbligatoria) 
(è possibile indicare più condizioni se presenti)

□ fruitori dell’Assegno di Inclusione (ADI);
□ di essere persona svantaggiata maggiormente vulnerabile in carico al servizio sociale professionale dell'Ambito Territoriale N15;
□ di essere persona svantaggiata maggiormente vulnerabile in carico ai servizi sanitari afferenti al Distretto Sanitario competente territorialmente;
□ 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 di 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 ovvero coloro che hanno compiuto 25 anni di età e che sostengono da soli il nucleo familiare in quanto hanno una o più persone a carico ai sensi dell'articolo 12 del testo unico delle imposte sui redditi di cui al decreto del Presidente della Repubblica 22 dicembre 1986, n. 917;
□ 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; 
□ persone con disabilità (ai sensi dell’art. 1, comma 1 della legge 68/1999);
□ di avere un ISEE (Indicatore di Situazione Economica Equivalente) aggiornato pari a € _________________________________________________________________________________
Si ricorda che saranno effettuati controlli finalizzati a verificare la veridicità dei requisiti autocertificati ai sensi della normativa vigente (art.76 D.P.R. 445/2000). Eventuali discrepanze tra quanto dichiarato in sede di domanda determineranno una rivalutazione della graduatoria stessa.
Si allegano: 
· documento di identità in corso di validità; 
· attestazione ISEE in corso di validità ; 
· eventuale certificazione di disabilità; 
· copia del Certificato C2 storico rilasciato da non oltre un mese dal Competente Centro per l’Impiego alla data di presentazione della domanda di accesso al percorso di formazione;
· allegato B: informativa privacy debitamente firmato dal richiedente.
Il sottoscritto/A autorizza il Trattamento dei dati personali, comuni e sensibili ai sensi degli art. 7 e ss. del Regolamento (UE) 2016/679, per finalità operative, amministrative e contabili connesse al Bando di selezione e alle successive attività del Progetto " OHANA: nessuno escluso ". Avendo ricevuto apposita informativa sul trattamento dei dati personali e in relazione a quanto indicato in relazione al trattamento dei dati, esprime il proprio libero consenso, barrando la casella di seguito indicata, al trattamento e alla comunicazione dei propri dati personali per tutte le finalità indicate nella presente informativa
□ ACCONSENTO		      				   	                               
□ NON ACCONSENTO

 Luogo e data 	                                                                                                                                                Firma
__________________ 							                  __________________
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