DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

(cognome)                                                                   (nome)

nato a __________________________________________    (___________) il ________________

                                                  (luogo)                                            (prov.)                                                       

residente a  ______________________________________    (___________) Via ______________

                                                (comune) 
                  (prov.)                      (indirizzo)

_________________________   n. _________

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

di appartenere ad una delle seguenti categorie di lavoratori svantaggiati, molto svantaggiati o disabili, ai sensi dell’art. 2 commi 18,19,20, del regolamento (CE) n. 800/2008 della Commissione del 6 agosto 2008:

Lavoratore svantaggiato

· non avere un impiego regolarmente retribuito da almeno sei mesi;

· non essere in possesso di un diploma di scuola media superiore o professionale (ISCED 3);

· lavoratore che ha superato i 50 anni di età;

· adulto che vive solo con una o più persone a carico;

· lavoratore occupato in professioni o settori caratterizzati da un tasso di disparità uomo-donna che supera almeno del 25 % la disparità media uomo-donna in tutti i settori economici dello Stato membro interessato appartenendo al genere sottorappresentato;

· membro di una minoranza nazionale all'interno di uno Stato membro che ha necessità di consolidare le proprie esperienze in termini di conoscenze linguistiche, di formazione professionale o di lavoro, per migliorare le prospettive di accesso ad un'occupazione stabile;

Lavoratore molto svantaggiato

· lavoratore senza lavoro da almeno 24 mesi;

Lavoratore disabile

· persona riconosciuta disabile ai sensi dell’ordinamento nazionale;

· persona caratterizzata da impedimenti accertati che dipendono da handicap fisico, mentale o psichico;

Data _________________



Firma _________________________________

Estremi del documento di riconoscimento:


rilasciato da ………………………………………………………………………….il 


valido a tutto il ………………………………

Ai sensi dell'art. 38 comma 3 del DPR 445/00, il dichiarante allega fotocopia di un proprio documento valido.

Dichiarazione di consenso ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 "Codice in materia di protezione dei dati personali"

Ai sensi dell’art. 23 del D.Lgs. n. 196/03 “Codice in materia di dati personali” autorizzo la società Promuovi Italia SpA a Socio Unico avente sede legale in Via San Claudio 61 00187 Roma al trattamento dei dati indicati.

       Firma











_______________________










          (per accettazione)

PARTE FACOLTATIVA (la compilazione da parte del Centro per l'Impiego non è obbligatoria)

(A  cura del Centro per l’Impiego)

Lo scrivente Servizio attesta di aver assistito il dichiarante nella compilazione della presente autocertificazione, ricevuta in copia in data odierna. Informa, altresì, di averlo informato della definizione delle condizioni di svantaggio ai sensi dell'articolo 2 commi 18,19,20 del regolamento (CE) n. 800/2008 della Commissione del 6 agosto 2008, e di averlo reso edotto degli effetti civili e penali della sua dichiarazione. 

Timbro e firma del Responsabile della Struttura

Data _________________           

_______________________________________                 



(riportare per esteso ed in modo leggibile i dati identificativi 

della struttura: sede, recapito telefonico)

