
ALLEGATO A:  Domanda di candidatura
	
	A:
Consorzio PARSIFAL

Viale Giuseppe Mazzini, 25
03100 Frosinone



LIFELONG LEARNING PROGRAMME 

Programma settoriale “Leonardo da Vinci”
P r o g e t t o 

«FOSSE – Formazione dell’Operatore Socio Sanitario in Europa»

N o. 2013-1-IT1-LEO02-03550 
Domanda di partecipazione alla selezione per tirocini all’estero
Il/La sottoscritto/a 






nato/a  il 



___
a 





, Codice Fiscale 





___
residente in (inserire CAP, comune e provincia) 







___
Via / Loc.










 n. _

___
Tel. fisso 






 Cell.





___
Email 













___
e domiciliato (compilare i seguenti campi SOLO SE diverso da residenza)

in (inserire CAP, comune e provincia) 








___ 

Via / Loc.










 n. _

___
presa visione dell’Avviso per la partecipazione alla selezione per tirocini in oggetto con scadenza il 04/03/2014,

CHIEDE

di partecipare alla suddetta selezione per lo svolgimento di un tirocinio formativo presso il seguente Paese (è possibile indicare UNA SOLA destinazione, pena l’esclusione):

· Malta
· Spagna
· Portogallo
· Regno Unito
· Francia
Nel seguente ambito professionale relativo ai servizi socio-sanitari ed educativi:
· Gestione di strutture residenziali e semi-residenziali per minori, anziani, disabili, persone a rischio di esclusione sociale
· Assistenza domiciliare
· Assistenza infermieristica
· Servizi territoriali nell’ambito della salute mentale
· Accoglienza e sostegno psicologico
· Terapia e riabilitazione
· Servizi di prevenzione e di contrasto dell’esclusione e della marginalità sociale;
· Riduzione del danno e riduzione dei rischi
· Politiche giovanili
· Immigrazione

N.B. È possibile indicare più di una casella, in tal coso sarà necessario specificare, nella sezione sottostante, la motivazione della scelta di più ambiti professionali.

E DICHIARA di voler effettuare il tirocinio sopra indicato per i seguenti motivi (max 15 righe):

	


DICHIARA inoltre (consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dal D.P.R. 445 del 28/12/2000 e dalla Legge n. 127 del 15/05/1997) di (Indicare barrando con una x le caselle corrispondenti, ove presenti, ed esplicitando le informazioni richieste):
( non essere studente/ssa universitario/a o iscritto/a a corsi post laurea (specializzazioni, master, dottorati di ricerca, etc.);
( di non aver partecipato in passato ad altri progetti di mobilità Leonardo da Vinci, misura PLM;
( essere in possesso del seguente titolo di studio (indicare SOLO l’ultimo conseguito):

____














____
conseguito il  


presso 







____
( avere la seguente esperienza professionale







____














____














____














____














____














____
· essere nella seguente condizione professionale (barrare solo UNA casella):

(
in cerca di prima occupazione (persone che non hanno mai lavorato e sono in condizione di ricerca attiva di prima occupazione);
(
disoccupato/a (persone che hanno perso un posto di lavoro o cessato un’attività di lavoro autonomo e sono in condizione di ricerca attiva di una nuova occupazione);
(
inattivo/a o altro (persone che si sono ritirate dal lavoro, casalinghe e tutti coloro i quali non svolgono attività lavorativa e non sono in condizione di ricerca attiva di occupazione).

e iscritto/a nella lista anagrafica ai sensi del Dlgs 181/00 e 297/02, presso il Centro per l’Impiego di 











____________________
OPPURE
(
occupato/a e di svolgere la seguente attività lavorativa (specificare ruolo/mansione, tipo di contratto ed ente/azienda presso la quale si svolge l’attività prevalente):

· ruolo/mansione e data di inizio attività






____
· tipo di contratto (barrare solo UNA delle caselle sottostanti):

(  contratto occasionale o a progetto

(  in CIG o mobilità

(  contratto di inserimento (ex formazione lavoro) o apprendistato

(  contratto a tempo indeterminato (anche part-time)

(  contratto a tempo determinato (anche part-time)

(  libero professionista/lavoratore autonomo (possessore di P. IVA)
(  socio di cooperativa

(  imprenditore

· ente/azienda per cui si svolge l’attività (denominazione e indirizzo): 


____
_












____
· accettare integralmente tutte le condizioni e obblighi previsti dall’Avviso sopra richiamato in base al quale avanza la presente domanda;
· che quanto riportato nella presente domanda sottoscritta dal richiedente risponde a verità.
ALLEGA i seguenti documenti obbligatori

· Curriculum Vitae redatto su modello europeo in duplice lingua (allegato B + allegato C o D o E o F);
· Fotocopia del documento di identità del soggetto richiedente, in corso di validità.
Autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D. Lgs  30 giugno 2003, n. 196 e succ. mod. e int. ai fini della selezione nell’ambito del progetto Leonardo da Vinci «FOSSE – Formazione dell’Operatore Socio Sanitario in Europa», N o. 2013-1-IT1-LEO02-03550.
Luogo

           _________, Data

 
















          Firma
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