Allegato 1

Spett.le 
Direttore del Consorzio per la realizzazione del sistema integrato di Welfare dell’Ambito di Poggiardo

Oggetto: Avviso pubblico per la formazione di una graduatoria di assistenti di alunni diversamente abili- triennio 2020/2022
Il sottoscritto/a:_________________________________________________________________________
nato/a  a: ___________________________________________ il:_________________________________
residente in: ________________________________alla via/piazza:______________________________
tel:_________________________________ C.F. _______________________________________________
CHIEDE 
di essere inserito/a nella graduatoria di cui all’oggetto.
Consapevole delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445), sotto la sua responsabilità,
DICHIARA 
· di essere cittadino/a italiano (specificare eventuale altro Paese _________________________ );
· di possedere la qualifica di Operatore Socio Sanitario, conseguita in data___________ presso__________________________________ con sede a ___________________________________;
· di possedere un ulteriore titolo di studio: (barrare con crocetta)
possesso di diploma di scuola Superiore in _______________________________________________;
possesso di diploma di laurea triennale in _________________________________________________;                                        
possesso di laurea magistrale o vecchio ordinamento in _____________________________________;                    
[bookmark: _Hlk49941980]- di aver svolto le seguenti esperienze lavorative di assistenza svolto, preso strutture pubbliche o privati con regolare assunzione (indicare il datore di lavoro ed il periodo, specificando gg/mm/aaaa di inizio e fine del rapporto di lavoro/ ovvero il n. di ore totali dell’incarico professionale):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
- di aver svolto le seguenti esperienze lavorative di servizio di integrazione scolastica svolto presso Istituti scolastici pubblici o privati (indicare l’Istituto Scolastico, il periodo specificando gg/mm/aaaa di inizio e fine del rapporto di lavoro/ovvero il n. di ore totali dell’incarico professionale):
[bookmark: _GoBack]_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________di aver svolto il servizio civile dal_______ al __________ per conto del _________________________nel settore dell’assistenza;
in caso di parità di punteggio dichiara di avere preferenza per il seguente motivo ________________________________________________________________________________________;
· di godere dei diritti civili e politici;
· di non avere procedimenti penali in corso o passati in giudicato; 
· [bookmark: _Hlk49937536]di possedere l’idoneità fisica all’impiego;
· di essere a perfetta conoscenza e di accettare tutte le condizioni previste nell’avviso pubblico di cui in oggetto.
Allega i seguenti documenti:
· Fotocopia di un documento di identità in corso di validità con firma autografa.
· Copia non autenticata dell’attestato di qualifica di OSS, ovvero dichiarazione ai sensi dell’art. 76 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 di aver sostenuto l’esame finale con esito positivo indicandone la data.
· Copia non autenticata di ulteriori titoli di studio che danno diritto al punteggio, così come stabilito dal bando.
· Copia del contratto di lavoro (solo in caso di incarico professionale con partita IVA);
· Copia di ulteriori documenti utili all’attribuzione del punteggio;
I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo. Ai sensi della normativa vigente, il/la sottoscritto/a autorizza il Consorzio dell’Ambito di Poggiardo al trattamento dei propri dati personali ai fini del procedimento connesso alla selezione e per l’assolvimento degli obblighi previsti dalla legge e dai regolamenti in materia.
Con la sottoscrizione della presente il candidato dichiara di accettare tutte le condizioni stabilite dall’Avviso pubblico per la selezione di assistenti ad alunni disabili pubblicato in data 03/09/2020.
Luogo e data, ________________________                                                   
                 									               Firma
                                                                                                                               ____________________
