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Area Servizi Demografici-URP- Socio Culturale

LA RESPONSABILE DELL’AREA
Prot. n. ,(119‘?

AVVISA

CHE IL DISTRETTO SOCIO SANITARIO D30, COMUNE CAPOFILA
DI PATTI, HA PREVISTO L’AZIONE N. 3 DENOMINATA “SPAZIO
LAVORO” PRIMA E SECONDA ANNUALITA’, PDZ 2018/2019

GLI INTERESSATI POSSONO PRESENTARE ISTANZA, ENTRO IL
21 OTTOBRE 2022, PRESSO GLI UFFICI DEI SERVIZI SOCIALI DEL
COMUNE O TRAMITE MAIL (protocollo@comune.sanpieropatti.me.it),
O PEC (protocollo@pec.comune.sanpieropatti.me.it), SCARICANDO LO
SCHEMA DI DOMANDA ALLEGATO AL PRESENTE AVVISO E
PUBBLICATO SUL SITO DEL COMUNE
(www.comune.sanpieropatti.me.it)

ALLA DOMANDA DOVRA’ ESSERE ALLEGATA L’ATTESTAZIONE
ISEE COMPLETA DI DSU RILASCIATA DAGLI UFFICI ED
ORGANISMI ABILITATI, IN CORSO DI VALIDITA’, EVENTUALE
ALTRA DOCUMENTAZIONE IDONEA COMPROVANTE LO STATO
DI BISOGNO E DI DISAGIO, COPIA DI DOCUMENTO DI
RICONOSCIMENTO E CODICE FISCALE, CODICE IBAN.
ULTERIORI INFORMAZIONE POSSONO ESSERE RICHIESTI AL N.
0941/661388 ALLA SIG.RA ARDIRI MARIA.

Dalla Residenza Municipale, 26.09.2022

LA RESPONSABILE DELL’AREA
Dott.ssa Granella CASTELLINO
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Oggetto: “Spazio Lavord’ PdZ 2018/2019 1" e [1" Annualita.
AOD N. 1 Distretto Socio Sanitario n. 30
All'Ufficio dei Servizi Sociali AOD n. 1

Comune di
SEDE
Il/La sottoscritt__ : cognome nome
Comune di nascita prov.
Data di nascita Codice fiscale
Indirizzo
Comune prov. CAP
Telefono
Documento - N°
Rilasciato da Scadenza
CHIEDE

Di essere inserito nel progetto“Spazio lavord’l” e II" Annualita, essendo priv___ di risorse personali
e/o familiari.

A tale fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione
o uso di atti falsi , richiamate dallart. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

Di essere, ai sensi del Decreto Legislativo 181/2000 e ss.mm.ii.

(] Disoccupat_ con la presente si effettua [ Autocertificazione ai sensi dellart. 76 del D.P.R. 445
del 28 dicembre 2000 (detto requisito dovra permanere al momento di avviamento del
progetto)

Di non percepire Reddito di Cittadinanza - Fondo poverta e altre forme di aiuti economici da
parte di Comuni—Regioni—Stato etc.

(] Di percepire Reddito di Cittadinanza - Fondo poverta e altre forme di aiuti economici da
parte di Comuni—Regioni—Stato etc.

Di scegliere la seguente forma di pagamento Codice IBAN (Fotocopia)
Allega la seguente documentazione:

1. Attestazione ISEE completa di DSU rilasciata dagli uffici ed organismi abilitati, in corso di
validita;

2. Eventuale documentazione comprovante lo stato di bisogno e di disagio;

3. Copia di documento di riconoscimento in corso di validita e Codice Fiscale.

Il richiedente autorizza, altresi, il Distretto Socio Sanitario N. 30 ad utilizzare i dati contenuti nella presente
richiesta per le finalita prevista dalla legge, nonché per elaborazioni statistiche da svolgere in forma anonima
e per eventuale pubblicazione degli esiti, il tutto nel rispetto nei limiti posti dalla Legge 675/96 e successive
modifiche ed integrazioni.

Patti li, FIRMA



