Al Responsabile del Centro per FImpiego di

I/La sottoscritto/a CF

CHIEDE
di partecipare all’avviamento a seleziona a tempo Indeterminato par: N. 2 UNITA DI OPERATORE AMMINISTRATIVO,
area funzionale soconda — fasds retributiva Fl1, presso MINISTERO DELL’ENTERNO -~ Prefettura dl Lating ~ Ufficio
Territoriale del Gaverno efo Questura di Latina - riservato agli iscrittl negli elenchi di cul al’att. 8 -~ Legge 68799

DICHIARA
Setto o propria responsabliitd, a nanma del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, quanto segue;
{consapevole che chiunque rlascia dichiarazioni mendach & punitp ai sensl dal Codice Penale e delle leggl speclali in materia, ai sensl e per gli effetti
dell'art. 76 del D,P,R. n°445/2000, che in ordine a quanto dichiarato 1co potrd disporme accertament e verifiche, e dche, in caso di non veridicits del
oontenuto di quanto dichlarato, decadra dai beneficl conseguenti dal provvediments evertualmente emanato sulla base delle dichlarazionl non veritiere)

Nome

Cognome
Nato/a a [

Stato dvile (se separatofa o divorziato/a indicare gli estremi della sentenza)

Sentenza . Tribunale di | data

DOMICILIO:

Indirizzo

Cit CAP, | Prov.

Tel. ] e-mail

RESIDENZA ( SE DIVERSA DAL DOMICTLIO):
Indirizzo

Citt [ car. [ prov.

= di aver preso visione € compreso i termini dell'avviso pubblioo;

= di essere in possesso dei requisiti oenerali previsti per l'accesso al pubblico implego al sensi dellart. 2 del DPR 487/94 e s.m.i.;

= di essere in possesso del requisito delle qualitd morali e di condotta dt cul allart. 35, ©.6, D.igs n. 165/2001 e s.m.I.;

= di essere in possasso del titolo di studio richiesto per poter partecipare al presente avvlamento a selezione:

conseguito nellanno presso, o
= di essere in possesso dei requisiti dchiesti dal Bando;

= di essere iscritto presso §l Cantro per ITmpiego di :
= di avere situazione economica caloolata con riferimento al dato ISEE refativo al reddite 2013 (previamente richiesto alle strutture

abilitate o autocertificabile) paria € (in lettere eurp );
Il digsoccupato che non dichiara B dato ISEE sard collocato aglki ultimi posti in graduatoris.
« di essere ISCRITTO NELLE LISTE SPECIALI, del Centro per 'Impiego 4 , @ sensi dellart.1 co.1

L58/99 In qualits di:

N Invalido cvile con un grado di knvalidita pari al %

U invalido del lavoro con un grado di invalidith parl al %

O persona.non vedente {ciechi assoluti)

a persona sordomuta

u invalido di guerra con minorazioni ascritte alls categoria

0 Invalido civile di guerra con minorazioni ascritte alla categoria
N invalido per servizlo con minorazioni ascritte alla categoria

7




Per quanto riguarda il carico familiare, intesc come quello rilevato dalle stato di famiglia per persone conviventi prive di
reddito, con esclusione del reddit! non assoggettabili a IRPEF, dichiara:

( )} di nonawere persone 2 ¢arico;
{ )} d averele seguenti persone a carico convivent! prive di reddito ¢ ton reddito non assoggettabile a IRPEF:

CONIUGE convivente o CONVIVENTE ‘more uxorle’ disoccu iscritto

Cognome | Nome Daba di Nascita | Codice Fiscale
FIGLIO fa MINORE a carico (se il coniuge & iscrittn)
ﬂnome Nome Data di Nascita Codice Fiscale

FIGLIOfA MAGGIORENNE a carico fing 2| compimento del 26° anno disoocupate iscritto (se || conduge & iseritto)
Cognerme Nome Data di Nascita Codice Fiscale

Alr carichi familiard

FRATELLO o SORELLA minorenne a carica in mancanzs del genitori
Cognome Nome Data di Nasclta Codice Fiscale

GENITORE ultrasessantacinguenne o ASCENDENTE ultrasassantacinquenne a carice
Cognome HNome Data di Nascita Codice: Fiscale

FIGLIO fa maggiorenne a carico INVALIDO con percentuale superiore al 66% senza (Imiti di et
Cognome Nome Dats Nascita Tipo, % inval Codice Fiscale

FRATELLO o SORELLA maggicrenne a canoo INVALIDO con percentuale superlore al 56% senza limiti di eta
Cognome Nome Data Nascita Tipo, % inval Codice Flscale

GENITORE o ASCENDENTE di eta inferiore al 65 anni invalido con percentuale sup, 3l §6%
Cognome Nome Data Mascita Tipo, % inval  Codice Fiscale

(1] SR EEEEE PSR ORE T I I I e TSN e N EEEI SIS S INAEE A B ES PEPTREGE T E R e S S RS AR S

Fornisce | seguent] recapiti ai fini delle comunicazion| da parte del Centro Impiego: :
i Telefono Cellulare e-mail
! Indirizzo

srsmmmsen AT EAPTRRE T BAAAAT BT E R A  S— AT S S S SRR IR S IR DA IAAA AL € n e S AR wens wenpunry

Ilfla sottoscrittofa autorizzs il Centro ad utllizzare ) dati personali per lo svolgimento <delle funzioni istituzionall
della madesima, secondo quante disposto dal D.igs.196/2003.

Luogo & data, FIRMA del DICHIARANTE
RISERVATO ALL'UFFICIO
Estreml| del documento di riconoscimento
tipo rilasclaty da
mim data scadenza
CODICE
FIRMA dell‘'operatore del C.P.I.




