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Allegato Modello di Domanda 

__l__ sottoscritt__  ________________________________________________________________
nat__in____________________________Provinciadi_____il_______________,residente, alla data 

di pubblicazione dell’Avviso Tirocini PON inclusione,in___________________________________

via______________________________________________________________________n.______, 

telefono________________________________email_____________________________________

CF___________________________________________.

CHIEDE

L’ammissione a progetti  di inclusione attiva della durata di 12 mesi attraverso tirocini di orientamento, formazione e inserimento/ reinserimento finalizzati all’inclusione sociale, all’autonomia delle persone e alla loro riabilitazione.

All’uopo, 

DICHIARA 

Sotto la propria personale responsabilità e consapevole che chiunque  rilasci false dichiarazioni è punito ai sensi del codice penale:

□ essere beneficiario del Reddito di Cittadinanza 
□ di essere stato beneficiario di RDC e di avere presentato domanda di rinnovo

□ di essere componenti di nuclei familiari con valore ISEE inferiore a 6 mila euro ( ISEE ordinario, □ corrente, ISEE “minori” in caso di componenti di minore età), privi dei requisiti di accesso al Reddito di Cittadinanza;
□ essere componente di nuclei familiari con attestazione di accertata condizione di indigenza da parte del servizio sociale professionale del Comune di residenza, privi dei requisiti di accesso al Reddito di Cittadinanza; 

□ che nel nucleo familiare NESSUN componente svolge attività lavorativa subordinata con un impiego settimanale superiore a 20 ore. 
□ di NON beneficiare o aver beneficiato, nel corso dell’ anno 2021 di forme identiche o similari di inclusione (esempio Servizio civico comunale o tirocinio ITIA).

(In caso di richiedente di minor età), di aver assolto l’obbligo scolastico.

Che al presente Avviso partecipano anche altri componenti del nucleo:

CF______________________________________________________

Di voler essere accreditata l’identità mensile sul seguente IBAN:
Di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi della vigenti normativa.

_________________________li___________________

Firma 

___________________________
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