
 

 
 

 

  Modello di domanda  
 
 
 

Il/la sottoscritto/a  

Nato a  Il (data)  

Codice Fiscale                             

Partita IVA (eventuale) 

Indirizzo mail 

Pec  

Residente in Via:  

Comune  Provincia   Cap  
 

 
 

 

CHIEDE 
di essere iscritto/a alla Banca delle Competenze per l’Area di Competenza: 
* apporre una x nell’area di competenza prescelta 

 

Profili 

 Nr 02 OPERATORI SOCIO SANITARI 

 
 

 

AVVISO PUBBLICO PER LA CREAZIONE DELLA BANCA DELLE COMPETENZE PER I 

PROFILI PROFESSIONALI PREVISTI DAL PROGETTO  
 

"Dignità del lavoro" SU.PR.EME.2  
Finanziato dal PN Inclusione e lotta alla povertà 2021 – 2027 

Priorità 1 – Obiettivo specifico ESO4.9 
CUP: G29G24000150007 – CIG: B67DEAC2B3 

 
 



Il sottoscritto allega alla presente domanda Curriculum Vitae completo di autorizzazione al 
trattamento dei dati personali e da dichiarazione di veridicità delle informazioni riportate. 

Il Sottoscritto consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di 
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 

 

DICHIARA 

l’inesistenza delle seguenti condizioni: 
 

- che nei propri confronti non è stata pronunciata sentenza di condanna definitiva o emesso decreto 
penale di condanna divenuto irrevocabile, oppure sentenza di applicazione della pena su richiesta, ai 
sensi dell’art. 444 c.p.p., per i reati elencati nell’art. 80, comma 1, lett. a), b), c), d), e), f) e g) del D. 
Lgs. n. 50/2016; 
 

- che non sussistono cause di decadenza, di sospensione o di divieto previste dall’art. 67 del D. Lgs. 
159/2011 o di un tentativo di infiltrazione mafiosa di cui all’art. 84, comma 4 del medesimo decreto; 
 

- di non essersi reso colpevole di gravi illeciti professionali; 
 
Il/la sottoscritto/a rende la presente dichiarazione sotto la propria responsabilità, consapevole delle 
sanzioni previste dalla legge a carico di chi attesta il falso. 
 

 

 Luogo e data        Firma 

 

 
    *si allega documento di identità valido 

 
 

AUTORIZZAZIONE PRIVACY 

 
Il/la Sottoscritto/a autorizza il trattamento dei propri dati per le finalità connesse e strumentali alla presente 
procedura e all’eventuale erogazione dei correlati servizi, nel rispetto del regolamento UE GDPR (General 
Data Protection Regulation) sulla Privacy. 
Ai sensi dell’art.13 del Regolamento UE 2016/679, in ordine al procedimento instaurato dal presente avviso si 
informa che: 

1) Finalità del trattamento: i dati verranno trattati in relazione alle esigenze formali, amministrative e contabili di 
questa Organizzazione; 

2) Modalità del trattamento: i dati verranno trattati con l’ausilio di mezzi elettronici o automatizzati; 
3) Comunicazione e diffusione dei dati; i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati possono essere 

comunicati sono: 
- il personale interno dell’Associazione Tendiamo le Mani ETS; 
- gli Enti attuatori, per le finalità di cui al presente avviso; 
- il soggetto finanziatore ovvero il Ministero dell’Interno con i competenti Uffici, ai fini delle attività di 

monitoraggio e rendicontazione previsti dall’Avviso citato in premessa; 
- i soggetti deputati al controllo di gestione, verifica, monitoraggio e rendicontazione così come 

individuati dalle Linee Guida di Attuazione del Programma 
4) Titolare del trattamento: Associazione Tendiamo le Mani ETS 

 

 
Luogo e data          Firma 
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