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Al Comune di Agrigento Settore II
Dirigente Coordinatore
Avv. Antonio Insalaco
Allegato A 


AVVISO PUBBLICO Per l’attivazione di Tirocini di Inclusione Sociale destinati a percettori di Assegno di Inclusione ADI/SFL a valere sulla Quota Servizi Fondo Povertà Annualità 2020 –  CUP G91H20000170001


Il sottoscritto/a_ (cognome)___________________________ (nome) _________________________ data Nato/a _____ a ____________________________________________________ Prov______________ In ______/_______/______ Nazionalità _______________________  residente a __________________________________ in via ________________________________ n. _____________________CAP________________ Codice Fiscale  Recapito telefonico: fisso___________________ Cell____________________________________ e_mail________________________________@________________________________________ Pec___________________________________@________________________________________ 
CHIEDE
di aderire all'avviso in oggetto, All'uopo, ai sensi e per gli effetti dell'art. 47 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 in oggetto e di accettarne integralmente e incondizionatamente il contenuto;
 di essere cittadino residente in uno dei comuni dell’ambito del Distretto Socio Sanitario D1  di appartenere ad un nucleo familiare (barrare con una X la categoria di appartenenza)
  a) beneficiario dell’Assegno di Inclusione, intestato a (nome del titolare del beneficio) ____________________________________________________________
  b) in possesso di ISEE 2024 non superiore a € 9.360.00 e per il quale sussiste la condizione per una "presa in carico sociale", così come indicato nella circolare del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali - Registro Ufficiale u. 0001033 del 19.01.2024, ossia, "la funzione esercitata dal servizio sociale professionale in favore di una persona o di un nucleo familiare in risposta ai bisogni complessi che richiedono interventi personalizzati di valutazione, consulenza, orientamento, per l’attivazione dei Tirocini di Inclusione Sociale destinati a percettori di Assegno di Inclusione ADI/SFL prestazioni sociali, nonché attivazione di interventi in rete con le altre risorse e servizi pubblici e privati del territorio, alfine di identificare percorsi di accompagnamento all’autonomia”. 
 Di appartenere ad un nucleo familiare non beneficiario di altre misure di politiche attive* del lavoro**  Di appartenere ad un nucleo familiare non beneficiario di altre misure di sostegno al reddito  oltre alla misura di contrasto alla povertà di cui all’oggetto (NaspI, DIS, COll, ecc.); 
 di avere un’età compresa tra i 18 anni compiuti e i 65 non compiuti***;   di non essere collocato/a in pensione;   di essere, in condizioni di disoccupazione/inoccupazione, ai sensi del D. Lgs 150/2015, dal_____________;
 Di avere rilasciato dichiarazione di immediata disponibilità allo svolgimento di politica attività lavorativa e alla partecipazione alle misure di politica attiva del lavoro (DID) concordate con il Centro per l’Impiego di ___________________ in data ________________ai sensi del D. Lgs n. 181/2000 così come modificato dal D. Lgs n. 297/2002;
 di essere consapevole che potrà beneficiare della presente misura un solo componente per nucleo familiare ed esclusivamente chi ha presentato la relativa domanda;   che nessun componente del nucleo familiare è stato sottoposto a misura cautelare personale, anche adottata a seguito di convalida dell'arresto o di fermo, nonché sia stato condannato in via definitiva, nei dieci anni precedenti la richiesta, per i delitti previsti dagli articoli 270-bis, 280, 289- bis, 416bis, 416-ter, 422 e 640-bis del codice penale, per i delitti commessi avvalendosi delle condizioni previste dal predetto articolo 416-bis ovvero al fine di agevolare l'attività delle associazioni previste dallo stesso articolo;   di assicurare la completa adesione e partecipazione agli impegni assunti con la sottoscrizione del Progetto Personalizzato _ PaiS (Patto di Inclusione).
CITTADINANZA (Selezionare una delle voci sotto indicate): Di essere
 Cittadino italiano;
 Cittadino dell'Unione Europea
 Cittadini di paesi terzi in possesso del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo, ovvero cittadino di paesi terzi titolare del diritto di soggiorno o diritto di soggiorno permanente e familiare di un cittadino italiano o dell'Unione Europea o apolide;
 Titolare di protezione internazionale. Qualora sia stata barrata la casella "Cittadino dei paesi terzi in possesso del permesso di soggiorno UE per soggiornanti di lungo periodo, ovvero cittadino di paesi terzi titolare del diritto di soggiorno o diritto di soggiorno permanente e familiare di un cittadino italiano o dell'Unione Europea o apolide" oppure "Titolare di protezione internazionale” compilare i seguenti campi:  numero del permesso ________________________ data di rilascio _________________________ eventuale data di scadenza_____________________ Ente che ha rilasciato il permesso ____________________________________________________ 
 Richiesto rinnovo del permesso di soggiorno ________________________________



Firma del richiedente
__________________
